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DES  FIBRO-MYOMES  DE  L^UTÉRUS 

ET   EN   PARTICULIER 

DES  CJUiSKS  m  FAVORISENT  LEW  ICLOSIOIII  011  LEd  DiVELOPPEIENT 

Par  le  professeur  A.  PINARD. 


Messieurs,  en  i856,  Cruveilhier  écrivait  :  «  Sous  le  rapport  de  la  fré- 
quence, je  suis  convaincu  que  les  corps  fibreux  occupent  le  premier  rang 
parmi  les  maladies  deTutérus  (i)  ». 

Si  àc  ette  affirmation  de  notre  grand  anatomo-pathologiste, —  affirma- 
tion depuis  lors  confirmée  par  tous  les  gynécologues,  —  vous  ajoutez  que 
les  fibro-myomes  font  leur  apparition  pendant  la  période  d'activité  gêné- 
sique  de  la  femme,  vous  comprendrez  facilement  pourquoi  la  connais- 
sance de  tous  les  chapitres  de  leur  histoire  est  indispensable  à  tous  les 
médecins  en  général  et  aux  accoucheurs  en  particulier. 

C'est  pour  cette  raison  que  j'ai  cru  bon  de  consacrer  cette  leçon  à 
l'exposé  de  ce  que  nous  savons  et  de  ce  que  nous  ignorons  encore  sur  ce 
sujet. 

En  raison  de  leur  fréquence  et  du  volume  qu'ils  acquièrent  souvent, 
l'existence  des  fibro-myomes  ne  pouvait  échapper  aux  observateurs  de 
tous  les  temps. 

Mais,  au  commencement  du  siècle  dernier,  Bayle  pouvait  dire  juste- 

(i)  J.  Cruveilhier,  Traité  cTanatomie  pathologique  générale^  t.  LXXXV,  l.  III,  p.  6€6. 
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ment  :  «  Si  les  corps  fibreux  renfermés  dans  le  tissu  propre  de  Tutérus  et 
ceux  qui  forment  une  saillie  du  côté  de  Tabdomen,  ont  été  plus  ou  moins 
distinctement  aperçus  par  les  observateurs  des  divers  siècles,  qui  les  ont 
presque  toujours  désignés  sous  le  nom  de  squirrhes  de  la  matrice,  de 
tumeurs  anormales,  de  squirrhes  ossifiés,  de  tubercules,  de  scléromes  ou 
tumeurs  dures,  de  pierres  de  la  matrice,  etc.,  ils  n'ont  été  connus  avec 
exactitude  que  dans  ces  dernières  années.  » 

Je  doisdire  cependant  que,  déjà,  Astruc,  dans  son  Traité  des  maladies 
des  femmes  paru  en  1768,  avait  essayé  de  donner  une  description  dog- 
matique des  corps  fibreux,  qu'il  appelle  sarcomes  de  r utérus  {i).  D'autre 
part,  Levret,  dans  son  Mémoire  inséré  dans  le  troisième /?cc£/ci7  de  l- Aca- 
démie Royale  de  chirurgie  de  Paris,  avait  déjà,  lui  aussi,  créé  la  symplo- 
malologie  et  la  thérapeutique  des  polypes  de  Tulérus,  c'est-à-dire  des 
corps  fibreux,  qui  font  saillie  dans  la  cavité  utérine,  qui  s'en  échappent 
plus  ou  moins  et  qui  en  sortent  quelquefois  (â). 

D'après  ces  quelques  indications,  il  est  établi  que  les  corps  fibreux 
furent  au  dix-septième  siècle,  sous  le  nom  de  stéatomes  et  de  sarcomes 
ou  faux  squirrhes^  considérés  comme  constituant  une  entité  morbide 
( Astruc)  et  étudiés  d'une  façon  remarquable  dans  un  des  modes  de  leur 
évolution,  dans  leur  transformation  polypeuse  par  Levret,  qui  les  sépara 
nettement  du  prolapsus,  de  la  chute,  du  renversement  ou  de  l'inver- 
sion de  Tulérus,  avec  lesquels  ils  étaient  jusqu'alors  confondus. 

Dès  le  début  du  dix-neuvième  siècle  Bayle  (3),  se  dégageant  de  la 
tradition  livresque,  s'appuyant  sur  des  documents  véritables  résultat 
de  ses  propres  observations,  considérant  ces  productions,  qu'il  appelle 
corps  fîbreuXy  comme  de  nature  parasitaire,  en  donne  une  étude  magis- 
trale, qui  porte  sur  Tanatomie  pathologique,  la  pathologie  et  la  thérapeu- 
tique. 

Si,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  Bayle  est  très  lacunaire 
et  ne  décrit  macroscopiquement  que  l'état  charnu,  Tétat  fibro-carlilagi- 
neux  et  Tétat  osseux  des  corps  fibreux,  il  est  presque  complet  et  parfait 
quand  il  décrit  le  siège  des  corps  fibreux  de  la  matrice. 

«  Les  corps  fibreux  de  la  matrice,  dit-il,  peuvent  occuper  trois  sièges 

(1)  J.  Astruc,  Traité  det  maladies  des  femmes^  1763,  t.  III,  p.  43. 

(2}  André  Levret,  Mémoire  sur  les  polypes  de  la  matrice  et  du  vagin.  Académie  de 
chirurgie^  1904. 

(3.  Voir  Bayle,  Journal  de  médecine^  t.  V,  p.  62,  vendémiaire  an  XI;  Corps  fibreux, 
in  Dictionnaire  des  Sciences  médicales,  t.  VII,  1812.  Remarques  sur  les  corps  fîbreux  qui  se 
développent  dans  les  parois  de  la  matrice,  in  Encyclopédie  des  Sciences  médicales,  p.  552. 
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difTérenls.  Les  uns  sont  situés  dans  le  tissu  fibreux  de  la  matrice,  les 
autres  entre  le  tissu  fibreux  et  la  tunique  péritonéale  ;  il  en  est  enfin  qui 
sont  situés  entre  le  tissu  fibreux  et  la  surface  qui  est  regardée  comme 
une  membrane  muqueuse.  Quelquefois  on  trouve  dans  la  même  matrice 
un  grand  nombre  de  corps  fibreux,  situés  dans  les  trois  endroits  que 
nous  venons  d'indiquer  »  (i). 

Et,  pour  vous  montrer  que  Bayle  avait  vu  bien  et  beaucoup,  je  vous 
demande  la  permission  de  vous  faire  cette  nouvelle  citation  : 

«  Les  corps  fibreux,  renfermés  dans  le  tissu  propre  de  la  matrice,  ne 
sont  jamais  unis  avec  ce  tissu  par  continuité  de  substance. 

«  Quelquefois  ils  sont  très  adhérents,  mais  pour  l'ordinaire  ils  ne  tien- 
nent aux  fibres  de  Tutérus  qu'à  l'aide  d'un  tissu  cellulaire  très  facile  à 
déchirer  ;  ils  sont  quelquefois  tellement  isolés  des  fibres  de  la  matrice, 
qu*au  premier  aspect  on  les  croirait  enkystés.  Lorsqu'ils  sont  nombrcuix 
ou  très  volumineux,  ils  déforment  tout  à  fait  le  corps  de  la  matrice  ; 
presque  toujours,  quand  ils  deviennent  aussi  gros  que  la  tête  d'un  homme, 
ils  agrandissent  la  matrice  dans  tous  les  sens  et  dilatent  considéra- 
blement sa  cavité. 

«  Parmi  les  corps  fibreux  situés  entre. le  tissu  fibreux  de  la  matrice 
et  sa  tunique  péritonéale,  les  uns,  presqu'entièrement  renfermés  dans  les 
parois  de  l'utérus,  forment  seulement  une  protubérance  du  cùté  de  l'ab- 
domen ;  les  autres  sont  totalement  renfermés  dans  la  tunique  périto- 
néale, qui  leur  fournit  un  pédicule  quelquefois  très  grêle  :  ce  pédicule  et 
quelques  lames  cellulaires  paraissent  alors  le  seul  moyen  d'union  de  ces 
corps  avec  la  partie  fibreuse  de  la  matrice. 

«  Nous  avons  trouvé  des  corps  fibreux,  ainsi  pédicules,  qui  étaient 
aussi  gros  que  la  tête  d'un  enfant. 

«  Les  corps  fibreux,  qui  sont  situés  entre  le  tissu  fibreux  de  la  matrice 
et  la  surface  intérieure,  sont  ou  simplement  protubérants  dans  la  cavité 
utérine,  ou  tout  à  fait  pédicules.  Dans  Tun  et  l'autre  cas,  ils  agrandissent 
la  cavité  de  la  matrice  ;  ils  sont  désignés  sous  le  nom  de  polypes  sarco- 
mateux ou  polypes  fibreux.  Ils  sont  recouverts  par  une  membrane  fine 
très  adhérente,  formée  aux  dépens  de  la  substance  désignée  par  Bichut 
sous  le  nom  de  membrane  muqueuse  de  la  matrice.  »  (Â  propos  de 
cesderniers  mots,  je  désire  vous  faire  remarquer  que  si,  dès  cette  époque, 
Bichat  affirmait  l'existence  d'une  muqueuse  de  l'utérus,  la  réalité  de 

(i)  Corps  flbreuXf  in  Dictionnaire  des  Sciences  médicales,^  p.  71  et  72. 
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cette  muqueuse,  niée  par  Morgagni  et  Chaussier,  ne  fut  admise  par  tous 
qu'après  la  publication  de  travaux  de  Coste  et  de  Robin.) 

«  Les  corps  fibreux,  ajoute  Bayle,  ne  deviennent  point  dangereux  par 
eux-mêmes  ;  mais  ils  peuvent  le  devenir,  lorsqu'en  raison  de  leur  siège 
ou  de  leur  volume,  ils  dérangent  les  règles,  cxcilcnt  des  flux  utérins, 
s*opposent  à  Taccouchement,  compriment  trop  fortement  la  vessie  ou  le 
rectum,  etc.  Dans  tous  ces  cas,  ils  peuvent  entraîner  des  accidents 
graves,  qui,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  jettent  les  femmes  dans  un 
état  valétudinaire,  ou  les  conduisent  quelquefois  même  à  la  mort.  » 

Il  appartenait  à  notre  grand  anatomo-pathologiste  Cruveilhier  de  com- 
pléter Tétude  macroscopique  des  corps  fibreux.  Dans  son  Traité  (VAna- 
tomie  pathologique  générale  (i),  Cruveilhier  maintient  la  distinction 
établie  par  Bayle  au  point  de  vue  du  siège  des  corps  fibreux  dans  l'utérus 
et  les  divise  en  sous-muqueux^  sous-péritonéaux  et  interstitiels^  et  il 
ajoute  :  «  Ceux  de  ces  corps  fibreux  qui  sont  sous-muqueux  ou  sous-péri- 
tonéaux  tendent  à  se  détacher  plus  ou  moins  du  tissu  de  Tutérus,  c'est-à- 
dire  à  se  pédiculiser.  » 

11  met  en  relief  cette  notion  nouvelle,  à  savoir,  que  les  corps  fibreux 
utérins  sont  susceptibles  d'atrophie^  à  toutes  les  périodes  de  leur  déve- 
loppement, à  l'état  embryonnaire  comme  à  l'état  adulte  (2). 

Il  consacre  deux  chapitres  aux  caractères  pathologiques  des  corps 
fibreux  utérins.  Il  commence  ainsi  à  esquisser  leur  pathologie  intrin- 
sèque et  leur  pathologie  extrinsèque. 

Il  décrit  successivement  l'œdème^  le  ramollissement,  les  hémorra- 
gies, V inflammation,  la  gangrène,  la  pétrification,  la  cartilaginification, 
les  kgstes  des  corps  fibreux.  Puis  il  étudie  Vascite  dans  le  cas  de 
corps  fibreux  utérins.  Il  discute  cette  question,  qu'il  résout  par  la 
négative  :  les  corps  fibreux  utérins  peuvent-ils  devenir  cancéreux  ? 

Après  avoir  donné  Thistoire  des  corps  fibreux,  devenus  polypes  sous- 
périlonéaux,  il  consacre  un  chapitre  à  l'expulsion  spontanée  des  corps 
fibreux  utérins,  hors  l'état  de  grossesse,  et  termine  par  celui  qui  a  pour 
titre  :  Des  corps  fibreux  utérins  dans  l'état  de  grossesse  pendant  et  après 
r  accouchement. 

Que  de  choses  vues  et  bien  vues  par  Cruveilhier  ! 

N'étant  pas  familiarisé  avec  les  études  histologiques,  il  ne  peut 
reconnaître  la  véritable  structure  des  corps  fibreux  ;  mais  quand,  en  i843, 

(i)  J.  CnuvEiLiiiER,  TraUé  cTanalomie pathologique  générale,  i856,  l.  III. 
(2)  Ibid.,  p.  672  et  suiv. 
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Vogel  eut  démontré  histologiqucment  Tidentité  de  structure  du  corps 
fibreux  et  de  la  paroi  utérine  sur  laquelle  il  prend  naissance,  quand 
Robert  Barnes  en  1801,  Lebert  et  Robin,  les  années  suivantes,  eurent  con- 
tirmé  les  recherches  de  Vogel,  en  affirmant  Texistence  de  fibres  muscu- 
laires dans  les  corps  fibreux,  Cruveilhier  n*hé$ite  pas  à  s'exprimer  dans 
les  termes  suivants  :  «  Il  ne  me  répugne  nullement  d'admettre  que  ces 
corps  fibreux  soient  formés  aux  dépens  des  fibres  utérines  elles-mêmes  : 
le  microscope  a  démontré  à  MM.  Lebert  et  Robin  les  fibres  utérines 
mêlées  dans  des  proportions  diverses  au  tissu  fibreux  dans  un  grand 
nombre  de  cas  ;  mais  surtout  qu'on  n'appelle  point  ces  corps  fibreux  une 
hypertrophie  du  tissu  de  Tutérus,  car  il  y  a  là,  non  une  simple  exagéra- 
tion dénutrition,  mais  bien  métamorphose  et  production  de  tissu  (1).  » 
La  connaissance  de  leur  composition  fut  pour  les  corps  fibreux  Toccasion 
de  nouveaux  baptêmes. 

Aux  noms  de  fibromes,  de  corps  fibreux,  de  tumeur  fibreuse,  succèdent 
les  appellations  de  fibroïdes,  de  fibro-myomes,  de  myome,  de  léio- 
myomes.  Broca,  considérant  Tanalogie  de  leur  structure  avec  celle  de 
Futérus,  proposa  le  mot  :  hystérome.  A  tous  les  points  de  vue,  c'est  cette 
dernière  dénomination  qui  aurait  dû  prévaloir,  mais  Tusage  en  a  décidé 
autrement,  et  aujourd'hui  médecins  et  gens  du  monde  emploient  le  plus 
souvent,  en  voulant  parler  des  hystéromes,  les  termes  de  corps  fibreux, 
de  tumeurs  fibreuses,  de  fibromes,  de  myomes,  de  fibro-myomes.  La 
dénomination  que  j'emploie  :  fibro-myomes  de  l'utérus,  n'est  du  reste 
que  la  traduction  du  mot  hystérome  au  sens  où  l'entendait  Broca.  On 
peut  dire  qu'à  la  fin  du  demi-siècle  dernier,  grâce  aux  travaux  d'Astruc, 
de  Bayle,  de  Levret,  de  Vogel,  de  Cruveilhier,  les  traits  principaux  con- 
cernant l'histoire  des  fibro-myomes  de  l'utérus  étaient  esquissés. 

Depuis  cette  époque,  les  anatomo-pathologistes,  les  chirurgiens,  les 
gynécologues,  les  accoucheurs  de  tous  les  pays  ne  cessèrent,  par  leurs 
observations  et  leurs  travaux  innombrables,  de  compléter  et  d'enrichir  les 
différents  chapitres  créés  par  les  Maîtres  dont  je  viens  de  vous  rappeler 
les  noms. 

En  plus  des  thèses  inaugurales,  des  thèses  d'agrégation  (dont  la  plus 
remarquable  est  celle  de  mon  maître  et  ami  le  professeur  Guyon),  des 
chapitres  sur  ce  sujet  contenus  dans  les  Dictionnaires  de  Médecine,  dans 
les  Traités  des  maladies  des  femmes  et  les  Traités  de  gynécologie  et 


(1)  Loco  cilalo,  p.  694* 
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d'accouchement,  je  vous  signalerai  les  discussions  qui  eurent  lieu  à  la 
Société  de  Chirurgie  en  iSôy,  d'abord,  et  ensuite  en  1868  et  1869,  où  il 
fut  question  surtout  (1857)  des  modifications  imprimées  à  la  grossesse 
et  à  Taccouchement  dans  les  cas  de  flbro-myomes  de  l'utérus  gravide, 
et  en  1868  et  1869  des  modifications  subies  parles  fibro-myomes  de  Tuté- 
ruspar  le  fait  de  la  grossesse  et  de  Faccouchement.  De  là  surgit  le  fameux 
assouplissement  des  fibro-myomes  pendant  la  grossesse.  Nous  verrons 
tout  à  rheure  ce  qu'il  en  faut  penser. 

Petit  à  petit,  depuis  Mme  Lachapelle,  le  rôle  épisodique  des 
fibromes  pendant  la  grossesse  et  Taccouchement  fut  mieux  étudié.  On 
reconnut  son  infiuence  sur  l'insertion  vicieuse  du  placenta  et  comme 
cause  des  présentations  vicieuses  du  fœtus.  De  même,  on  reconnut 
l'influence  des  parturitions  sur  l'involution,  l'atrophie  des  fibro-myomes, 
surtout  quand  après  l'accouchement  il  y  a  allaitement. 

Dans  ces  vingt  dernières  années,  grâce  à  l'avènement  de  l'asepsie 
et  de  l'antisepsie,  la  thérapeutique  des  flbro-myomes  de  l'utérus  à  l'état 
de  vacuité  a  subi,  on  peut  le  dire,  une  révolution  complète. 

Les  myomectomies,  les  hystérectomies  pour  fibro-myomes  sont  deve- 
nues pour  les  chirurgiens  l'occasion  de  succès  opératoires,  pour  ainsi 
dire  constants.  Aussi  quelques-uns,  entraînés  par  l'enregistrement  de 
leurs  victoires  ininterrompues,  ont  envisagé  l'hyslérectomie  comme  le 
traitement  prophylactique  des  accidents  pouvant  se  produire  quand  une 
grossesse  se  développe  dans  un  utérus  fibromateux. 

Comme  vous  pourrez  le  voir  en  consultant  les  Comptes  rendus  de  la 
Société  d'obstétrique  j  de  gynécologie  et  de  pédiatrie  de  Paris,  1901  et  1902, 
les  accoucheurs  ont  pu,  s'appuyant  sur  de  nombreux  documents,  sur  ce 
qu'ails  avaient  vu  tant  de  fois,  faire  prévaloir  heureusement  une  autre  doc- 
trine, en  démontrant  que,  règle  générale, la  grossesse  évolue  normalement 
jusqu'à  terme  dans  un  utérus  atteint  de  fibro-myomes  ;  les  accidents  me- 
naçant la  vie  de  la  femme,  dans  ces  cas,  constituent  un  fait  exceptionnel. 

Après  ce  rapide  aperçu  historique,  je  tiens  à  vous  rappeler  ce  qu'à 
l'heure  actuelle,  grâce  à  tant  d'efl'orts  et  à  tant  de  labeur,  un  médecin  ne 
peut  et  ne  doit  ignorer  à  propos  des  fibro-myomes  de  l'utérus. 

Toul  médecin  doit  savoir  : 

Que  la  maladie  la  plus  fréquente  de  l'utérus  est  causée  par  des  tumeurs 
composées  de  tissu  fibreux  et  de  tissu  musculaire  en  proportion  indé- 
terminée, et  appelées  fibro-myomes  ; 
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Que  ces  fibro-myoïnes  peuvent  être  considérés  comme  des  parasites 
de  nature  dite  bénigne. 

Que  ces  fibro-myomes  peuvent  se  développer  dans  tous  les  points  de 
Tutérus  ; 

Que  ces  fibro-myomes  ne  se  développent  que  pendant  la  période 
d'activité  génésique  de  la  femme  :  jamais  avant  la  puberlé^  jamais  après 
la  ménopause  ; 

Que  si  le  flbro-myome  est  le  plus  souvent  solitaire,  on  en  trouve 
communément  plusieurs  dans  le  même  utérus  ;  certains  utérus  en  sont 
farcis,  en  contiennent  vingt  et  trente,  et  même  plus  ; 

Que  le  volume  d^un  fibro-myome  varie,  depuis  celui  de  la  tête  d'une 
épingle  jusqu'à  celui  d'une  masse  pesant  20,  3o  kilogrammes  et  même 
davantage  ; 

Que  les  fibro-myomes  suivant  qu'ils  soient  sous-muqueux  ou  sous- 
péritonéaux,  peuvent  se  transformer  en  polypes  intra-utérins,  ou  sous- 
péritonéaux,  ou  intra-abdominaux  ; 

Que  les  flbro-rayomes,  semblent  posséder  une  vie  propre,  mais  très 
inégale^  ils  évoluent  d'une  façon  particulière  et  suivant  des  lois  encore  ' 
indéterminées  ;  < 

Que  les  fibro-myomes  non  malades  restent  stationnaires,  ou  dimi- 
nuent après  la  ménopause  ; 

■  Que  les  fibro-myomes  onlune pathologie  spéciale  et  peuvent  présenter 
des  modifications  nombreuses,  c'est-à-dire,  suivant  l'expression  de  Cru- 
veilhier,  peuvent  présenter  des  caractères  pathologiques^  tels  que  :  Vœdème^ 
Vhémorragie^  la  dégénérescence  graisseuse^  la  transformation  kgstique^ 
Vinfection^  la  gangrène^  la  cartilaginification^  la  pétrification^  etc.  ; 

Que  les  fibro-myomes,  en  dehors  des  troubles  fonctionnels  si  fréquem- 
ment occasionnés  par  eux,  tels  que  :  les  ménorrhagies,  lesmétrorrhagies, 
les  phénomènes  de  compression  sur  un  point  quelconque  des  appareils 
urinaire,  intestinal,  circulatoire  et  nerveux,  peuvent  aussi  déterminer  des 
lésions  primitivement  d'ordre  mécanique?  du  côté  des  annexes,  trompes 
et  ovaires  ; 

Quant  aux  accoucheurs^  ils  doivent  savoir  que,  pendant  la  grossesse  : 
1"  Les  fibro-myomes  envoie  d'accroissement,  c'est-à-dire  vivants  au 

moment  de  l'imprégnation,  participent  seuls  àThypertrophie  utérine. 
Les  fibromes  dont  l'évolution  était  arrêtée,  c'est-à-dire  frappés  de 

caducité  au  moment  de  l'imprégnation,  restent  stationnaires.  Ce  qui  fait 
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que  tous  les  fibro-myomes  ne  s'assouplissent  pas  pendant  la  grossesse, 
comme  le  professait  Depaul.  De  même,  le  ramollissement  spécial  observé 
par  Tarnier  était  un  fait  de  hasard  et  non  le  fait  de  la  grossesse. 

2**  Les  fibro-myomes,  tout  en  laissant  celle-ci  évoluer  le  plus  souvent 
jusqu'à  terme,  déterminent  assez  souvent  l'insertion  du  placenta  sur  le 
segment  inférieur  et,  suivant  leur  volume  et  leur  point  d'implantation, 
déformant  la  cavité  utérine,  peuvent  être  la  cause  de  présentation 
vicieuse  par  suite  d'accommodation  anormale. 

yue  pendant  le  travail  les  lîbro-myomes  peuvent  toujours,  en  raison  de 
leur  siège  et  de  leur  volume,  être  cause  de  dystocie.  (A  la  Clinique  Bau- 
delocque,  du  i*' janvier  1896  jusqu'au  i**"  janvier  igoS,  c'est-à-dire  sur 
âi.89i  accouchementson  observa  171  casde fibro-myomes  compliquant  la 
grossesse,  35  fois  seulement  ou  dut  intervenir  pendant  le  travail)  (1); 

Que  pendant  la  délivrance,  les  fibro-myomes  sont  rarement  cause 
d'intervention; 

Que  pendant  les  suites  de  couches  et  ultérieurement,  les  fibro- 
myomes  peuvent  diminuer  de  volume,  surtout  quand  la  fonction  de 
reproduction  est  complète,  c'est-à*dire  quand  il  y  a  allaitement. 

Après  vous  avoir  exposé  ce  Compendium  rudimentaire,  je  désire 
étudier  spécialement  un  chapitre,  quej'ai  intentionnellement  passé  sous 
silence  jusqu'à  présent;  je  veux  dire  celui  de  l'étiologie  des  fibro- 
myomes  de  Tutérus. 

Je  n'aborderai  pas  l'étude  de  la  pathogénie,  car  nos  connaissances  à 
ce  sujet  sont  nulles  pour  ainsi  dire,  les  germes  embryonnaires  de 
Cohnheim  ayant  vécu,  et  les  observations  de  Kleinwâchter  n'ayant  pas 
encore  été  confirmées. 

A  propos  de  l'étiologie  des  fibro-myomes  de  l'utérus,  je  crois  néces- 
saire de  vous  donner  encore  un  court  aperçu  historique.  Bayle  écrivait 
en  i8i3  (2)  :  «  Les  femmes  qui,  étant  mariées,  n'ont  pas  d*enfants,  et 
celles  qui  n'en  ont  eu  qu'un  ou  deux,  sont  plus  exposées  à  avoir  des  corps 
fibreux  de  la  matrice  que  celles  qui  en  ont  eu  un  plus  grand  nombre; 
de  sorte  qu'il  paraît,  d'après  le  résultat  de  nos  recherches,  que  la  matrice 
est  plus  disposée  à  la  production  des  corps  fibreux  lorsqu'elle  n'est 
point  modifiée  par  la  grossesse,  que  lorsqu'elle  est,  à  diverses  reprises» 
distendue  par  le  produit  de  conception.  » 

(1)  Voir  pièces  jusUncatives  à  la  fin  de  cet  article. 

(2)  In  Dictionnaire  des  Sciences  médicales^  art.  Corps  fibreux,  p.  73. 
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Cruveilhier  dit  :  «  Après  Tépoque  de  la  puberté,  on  observe  des 
corps  Qbreux  utérins  dans  toutes  les  conditions  et  à  toutes  les  périodes 
de  la  vie  de  la  femme,  chez  les  vierges  comme  chez  les  femmes 
mariées,  chez  les  femmes  infécondes  comme  chez  celles  qui  ont  eu 
beaucoup  d'enfants,  et  peut-être  plus  souvent  chez  les  premières.  » 

Cette  opinion,  afQrmative  chez  Bayle,  dubitative  chez  Cruveilhier, 
fut  adoptée  par  la  pluralité  des  gynécologues  et  des  accoucheurs  de 
tous  les  pays,  jusqu'au  jour  où  la  question  fut  embrouillée.  Je 
m'explique. 

Au  lieu  de  rechercher  si  les  faits  observés  venaient  confirmer  TafOr- 
malion  de  Bayle,  c'est-à-dire  si  les  femmes  qui  n'ont  pas  eu  d'enfants 
ou  qui  n'en  ont  eu  qu'un  ou  deux  sont  plus  exposées  à  avoir  des  corps 
fibreux  que  celles  qui  en  ont  eu  un  plus  grand  nombre,  on  s'évertua  à 
rechercher,  d'une  part,  l'influence  des  fibro-myomes  sur  la  fécondité,  et 
d'autre  part  Tinfluencc  de  la  chasteté  sur  le  développement  des  corps 
fibreux. 

Tout  fut  confondu  :  chasteté,  célibat,  stérilité. 

Aussi  Gusserow,  en  1878,  dans  son  fameux  travail  (1),  après  avoir  dit 
qu'on  ne  sait  rien  sur  les  causes  des  fibro-myoraes  de  Tutérus,  rassem- 
blant les  statistiques  hétéroclites  et  hétérogènes  dont  je  viens  de  parler 
et  les  joignant  à  la  sienne,  réunit  de  cette  façon  959  cas  de  fibromes.  Sur 
ces  969  cas,  il  s'agissait  672  fois  de  femmes  mariées,  287  fois  de 
femmes  non  mariées,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  ces  dernières  fussent 
toutes  vierges. 

Sur  les  672  mariées,  il  y  avait  eu  grossesse  chez  464i  les  autres 
étaient  stériles.  «  Encore  la  stérilité,  ajoute  Gusserow,  a-t-elle  plutôt  été 
déterminée  parla  tumeur  que  déterminante  de  celle-ci.  » 

C'est  avec  ce  travail,  c'est  avec  cette  statistique  et  ces  conclusions 
que  fut  battue  en  brèche  l'opinion  de  Bayle! 

Et  à  partir  de  1878,  l'opinion  de  Gusserow  fait  loi  pour  presque  tous 
les  gynécologues  et  les  accoucheurs — je  dis  presque,  et  vous  verrez 
tout  à  l'heure  pourquoi  —  lisez  les  Traités  d'accouchements,  les  Traités 
de  Gynécologie,  même  les  plus  récents,  même  les  meilleurs,  et  vous 
verrez  cette  note  dominante,  à  savoir  que  ce  n'est  pas  la  stérililé  qui 
favorise  le  développement  des  fibromes,  mais  les  fibromes  qui  sont 
<;ause  de  stérilité. 

[i)  Gusserow,  Die  NeubUdungen  des  Ulerus,  Stuttgart,  1878,  in-8,  p.  34  etsuiv. 
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Cependant  Th.  A.  Emmel,  en  1879,  avait  publié  son  livre  remar- 
quable :  la  Pratique  des  maladies  des  femmes.  Contrairement  à  Gaillard 
Thomas,  déclarant  que  «  soixante-cinq  années  d^études  et  de  recherches 
ne  lui  ont  rien  appris  sur  Tétiologie  des  tumeurs  fibreuses  »,  Emmet  con- 
sacre un  long  chapitre  à  Tétiologie  des  fibroïdes  et  tumeurs  fibreuses. 
Il  donne  le  résultat  de  ses  observations  et  de  ses  recherches  personnelles^ 
faites  surtout  au  point  de  vue  des  tumeurs  fibreuses  dans  leurs  rapports 
avec  la  menstruation;  dans  un  de  ces  tableaux  on  trouve  les  chiffres  sui- 
vants : 

Chez  239  femmes  atteintes  de  fibroïdes  (1),  ou  de  tumeurs  fibreuses, 
il  y  avait  : 

Femmes  non  mariées A7     i9,66  p.  100 

—  mariées  mais  stériles.     .     .        78    32,63  p.  100 

—  —      fécondes.     ...       114    47><>9  P*  ^^^ 

On  voit,  dit  Emmet,  que  le  fait  important  qui  ressort  de  ce  tableau, 
c'est  rinfluence  capitale  que  le  mariage  et  la  grossesse  semblent  avoir 
sur  ces  tumeurs. 

On  voit  que  les  femmes  non  mariées  sont  deux  fois  plus  exposées 
à  celte  forme  de  maladie  que  la  moyenne  générale  des  femmes. 

L'opinion  d*Ëmmet,  bien  que  s*appuyant  sur  une  statistique  person- 
nelle ne  comprenant  que  des  observations  vues,  ne  prévalut  pas  contre 
celle  de  Gusserow.  Emmet  ne  possédait  que  239  cas,  tandis  que  Gusse- 
row  en  avait  rassemblé  959  ! 

Une  fois  déplus,  le  sens  critique  fit  défaut  à  nombre  de  gynécologues 
et  d  accoucheurs.  Il  y  eut  cependant  des  exceptions. 

Ce  fut  tout  d'abord  un  collègue  et  un  compatriote  de  Gusserow,  Hof- 
meier,  professeur  h  Wûrtzbourg,  qui  s'attaqua  au  dogme  de  Gusserow 
en  1894  et  en  1896,  en  s'appuyant  sur  des  recherches  personnelles.  Puis, 
dans  un  travail  que  notre  collègue  vint  lire  au  Congrès  international  de 
médecine  tenu  à  Paris  en  1900,  Hofmeier  formula  ainsi  une  de  ses  conclu- 
sions :  L'absence  de  grossesse  favorise  Téclosion  du  myome. 

Enfin,  dans  une  communication  faite  à  la  Société  d'obstétrique  de 
Paris  par  mon  collègue  et  ami  Treub,  professeur  à  Amsterdam,  on  ren- 
contre une  conclusion  confirmant  l'opinion  de  Bayle,  de  Cruveilhier, 
d*Emmet  et  d'Hofmeier  et  la  complétant. 

(1.  Selon  leur  volume,  Emmel  appelle  les  flbro-myomes:  fibroïdes  ou  tumeurs  fibreuses. 
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CeltecoDclusioD,  reposant  aussi  sur  des  observations  et  des  recher- 
ches per^o/i/ie/Ze^,  et  aussi  nette  qu'affirmative,  la  voici  : 

«  Le  manque  ou  la  cessation  précoce  de  tout  le  processus  de  la  repro- 
duction favorise  la  production  des  fibromes  et  en  est  même  le  facteur  le 
plus  important  (i).  » 

A  la  fin  de  son  si  intéressant  travail,  mon  ami  Treub  explique  comment 
la  grossesse  agit  pour  empêcher  la  formation  des  fibro-myomes  par  une 
comparaison  si  humoristique,  que  je  ne  résiste  pas  au  plaisir  de  vous  la 
lire  : 

<(  Nous  autres  Hollandais,  nous  avons  la  réputation  d'avoir  des 
maisons  extrêmement  propres,  et  je  crois  qu  elle  est  méritée.  La  cause 
doit  en  être  cherchée  dans  Tusage  national  d'un  grand  nettoyage 
annuel,  nonobstant  les  nettoyages  réguliers,  journaliers,  hebdomadaires 
et  autres.  Ce  grand  nettoyage,  délice  des  ménagères  et  horreur  de  la 
gent  masculine,  balaye  la  poussière  accumulée  dans  les  coins  et  enlève 
les  toiles  d'araignées  oubliées.  Que  Ton  me  pardonne  cette  comparaison 
très  pot-au-feu,  mais  j'ose  dire  que,  pour  Tutérus,  les  choses  se  passent 
de  |la  même  manière.  Le  nettoyage  superficiel  mensuel  débarrasse  la 
matrice  d'une  faible  partie  de  la  muqueuse  et,  par  cela,  peut  diminuer  le 
danger  du  cancer.  Mais,  pour  diminuer  ce  dangerd'une  manière  efficace,  il 
faut  le  grand  nettoyage,  le  déblayage  donné  par  les  suites  de  Taccouche- 
ment.  Ce  nettoyage  sur  une  grande  échelle  se  fait  sentir,  quoique  d'une 
autre  manière,  dans  la  paroi  musculaire  aussi  et  sur  ce  qu'elle  contient 
d'éléments,  tant  normaux  que  pathologiques.  C'est  là,  en  peu  de  mots, 
l'explication  de  la  partie  essentielle  du  rapport  qui  existe  entre  la  fécon- 
dité amoindrie  et  les  fibromes.  » 

Messieurs,  après  cet  historique  rapide  et  incomplet,  je  vous  demande 
la  permission  de  vous  exposer  mes  idées  concernant  les  causes  qui  favo- 
risent  Téclosion  et  le  développement  des  fibro-myomes  de  l'utérus. 

Depuis  que  les  circonstances  m'ont  permis  d'observer  un  grand 
nombre  de  femmes  pendant  leur  vie  génésique,  c  est-à-dire  depuis  long- 
temps, hélas  !  je  n'ai  cessé  de  constater  des  faits  qui,  tous,  militent  et 
faveur  de  l'opinion  de  Bayle. 

J'ai,  depuis  longtemps  déjà,  la  conviction  absolue  que  Vinobservance 
de  la  fonction  complète  de  reproduction  est  la  cause  qui  favorise  le 

|i)  F,  TtiEVU^  Fécondité  el  fibromes  ulérim. 
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plus  Véclosion  et  le  développement  des  fibro-myomes  de  r utérus,  et  je 
professe  que  la  fertilisation  tardive  et  la  stérilité  secondaire  sont 
fadeurs  étiologiques  des  fibro^myomes  utérins.  Mais  je  répète  aujourd'hui 
ce  que  je  vous  dis  si  souvent  :  je  ne  veux  pas  que  vous  me  croyiez  sur 
parole,  les  faits  seuls  ont  deTautorité.  Aussi,  je  vais  maintenant  com- 
menter ma  formule  et  la  légitimer,  je  pense. 

Depuis  nombre  d*années,  je  ne  cesse  de  répéter  aux  élèves  cet 
aphorisme  :  quand  dans  la  salle  de  travail  vous  vous  trouvez  en  face  d'une 
primipare  âgée  de  3o  ans  et  plus,  cherchez  le  fibrome.  Est-ce  une  notion 
vraie  et  utile  que  j'essaie  d'inculquer  depuis  plus  de  vingt  ans  ? 

Oui,  si  je  puis  vous  démontrer  qu'une  fertilisation  tardive  a  souvent 
pour  conséquence  Téclosion  el  le  développement  des  fibro-myomes  de 
l'utérus. 

Pour  vous  faire  cette  démonstration,  je  ne  prendrai  que  des  faits 
observés  dans  cette  clinique. 

Ces  faits,  les  voici  condensés  dans  le  tableau  I  : 

Tableau  I 

Statistique  concernant  les  cas  de  grossesse  compliqués  de  fibro-myomes  obser- 
vés à  la  Clinique  Baudelocque,  depuis  le  1^'  janvier  1895  jusqu'au  31  décem- 
bre 1904. 

Sur  iî  1.891  femmes  accouchées  à  la  Clinique  Baudelocque  depuis  le 
1^' janvier  iSgS  jusqu'au  3i  décembre  1904,  on  a  noté  l'existence  de  fibro- 
myomes  de  l'utérus  chez  171  femmes. 

De  ces  171  femmes  :  94  étaient  primipares; 

77  étaient  pluripares. 
Des  94  primipares  :  80  étaient  âgées  de  3o  ans  et  plus  ; 

9.3  ÉTAIENT  ÂGÉES  DE  25  ANS  ET  PLUS. 
Les  premiers  éléments  de  cette  statistique  se  trouvent  déjà  publiés 
dans  la  thèse  du  docteur  J.  Bigex  {Les  fibromes  de  r utérus  chez  les  pri- 
mipares âgées,  Thèse,  Paris,  1900)  et  dans  celle' du  docteur  G.  Méheut 
{Contribution  à  l'étude  des  fibromes  gravidiques.  Thèse,  Paris,  1902). 

Une  statistique  analogue,  portant  sur  des  éléments  observés  dans 
mon  service  à  la  Maternité  de  Lariboisière  de  i883  à  1889  et  h  la  Cli- 
nique Baudelocque  de  1890  à  1896  inclusivement,  se  trouve  dans  le 
beau  livre  de  Henri  Varnier  :  la  Pratique  des  accouchements.  Obs^ 
tétrique  journalière ^   p.   178, 
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Je  donne,  à  la  (in  de  cet  article»  les  statistiques  inédites  portant  sur 
les  années   1901,  1902,  1908  et  1904  (tableaux  III,  IV,  V,  VI). 

Il  m'apparaft,  en  lisant  ce  tableau,  que  la  ferlilisation  tardive,  ou,  si 
vous  le  voulez,  la  stérilUé  primaire^  montre  son  action  d'une  façon  non 
douteuse. 

Il  me  semble  que,  diaprés  ces  chiffres,  je  ne  suis  pas  inutile  en  ré- 
pétant mon  aphorisme  à  mes  élèves. 

Ceci  étant  dit  pour  la  fertilisation  tardive  ou  stérilité  primaire, 
j*arrive  maintenant  à  la  siérililé  secondaire.  Mais,  avant  de  rechercher 
Faction  de  cette  dernière,  je  tiens  à  vous  la  définir. 

La  stérilité  secondaire  est  celle  qu^on  observe  chez  toute  femme  qui, 
après  avoir  été  fertilisée  une  ou  plusieurs  fois,  après  avoir  eu  une  ou 
plusieurs  grossesses,  reste  ensuite  stérile  pendant  la  période  d'activité 
génésique. 

Je  puis  vous  affirmer  que,  dans  nombre  de  cas,  cette  stérilité  pour- 
rait justement  être  appelée  :  stérililé  volontaire. 

Je  pourrais  vous  faire  partager  ma  conviction,  en  vous  donnant  le 
résultat  des  observations  prises  dans  ma  clientèle  privée.  Je  ne  le  ferai 
pas.  Je  ne  veux  vous  apporter  ici  que  des  éléments  vus  et  contrôlés  par 
tous.  Je  ne  prendrai  donc  que  des  éléments  fournis  par  notre  service 
de  gynécologie,  éléments  qui  sont  réunis  dans  les  tableaux  II  et  VII. 

Tableau  II 

Femmes  opérées  pour  fibro-myomes  de  rutérus  à  la  Clinique  Baudelocque 

de  1893  à  1904. 

Nombre  total 68 

Femmes  nullipares 27 

Femmes  ayant  eu  des  grossesses 4^ 

Parmi  ces  dernières  : 

N'ayant  eu  qu'une  grossesse 18 

Ayant  eu  deux  grossesses i4 

Ayant  eu  plus  de  deux  grossesses 9 

Chez  ces  68  femmes  : 

1  seule  n'avait  pas  3o  ans,  elle  était  âgée  de  29  ans  et  avait  eu  sa  première 
grossesse  à  27  ans. 
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6  avaient  dépassé  5o  ans. 
26  avaient  de  3o  à  io  aos^ 
35  avaient  de  4o  à  5o  ans. 

Chez  les  4i  femmes  ayant  eu  des  grossesses  : 

25  n'avaient  pas  eu  de  grossesse  depuis  i5  ans. 

3o  femmes  n'avaient  pas  eu  de  grossesse  depuis  plus  de  dix  ans. 

Ces  chiffres  sont  assez  éloquents,  je  pense,  pour  me  dispenser  de 
tout  commentaire. 

Mais  je  suis  convaincu  d^autre  part,  par  des  faits  très  nombreux,  que 
la  fertilisation,  pour  être  véritablement  la  sauvegarde  de  Téclosion  des 
flbro-myomes,  doit  être  suivie  de  toutes  les  étapes  physiologiques  qui 
constituent  la  fonction  de  reproduction. 

Ainsi,  nombre  d'observations  nous  permettent  de  dire  que  toute  fer- 
tilisation aboutissante  un  avorlement  équivaut,  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe,  à  la  stérilité. 

De  même,  une  fertilisation  suivie  d'une  gestation  évoluant  jusqu'à 
terme,  mais  non  suivie  d'allaitement,  est  une  sauvegarde  insuffisante 
contre  l'éclosion  et  le  développement  des  fibro-myomes  de  l'utérus. 

Je  ne  veux  pas  aujourd'hui  chercher  à  expliquer  ces  faits,  je  me  borne 
pour  le  moment  à  les  mettre  en  relief. 

En  vous  montrant  quelles  peuvent  être  les  conséquences  de  la  stéri- 
lité primaire  et  de  la  stérilité  secondaire,  je  n'entends  pas  dire  que 
toutes  les  femmes  stériles,  que  toutes  les  femmes  non  fertilisées  sont  ou 
seront  atteintes  de  fibro-myomes  de  l'utérus.  Tous  les  jours,  à  chaque 
instant  nous  avons  la  preuve  du  contraire.  Il  est  bien  certain  que  la 
prédisposition,  héréditaire  ou  non,  joue  ici  comme  partout  un  grand 

rôle. 

Ce  que  j'ai  voulu  vous  démontrer,  ce  que  je  tiens  à  affirmer,  c'est  que, 
chez  nombre  de  femmes,  l'inobservance  de  la  fonction  de  reproduction 
dans  toutes  ses  étapes  (fertilisation,  gestation,  allaitement)  a  comme 
conséquence  pour  elles  l'éclosion  et  le  développement  de  flbro-myomes 
de  Tutérus. 
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Tableau  III.  —  Année  1001  (2.204  aocouohements). 
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Tableau  IV.  —  Année  1902    (2.015  accouchements). 
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2  petits  fibromes  de  ta  grosseur 
d'une  noisrtte. 

Fibrome  du  Tolujie  d'une  grosse 
noix,  sous-péritonéal,  à  droite 
de  partie  supérieure  du  segment 
inférieur. 

Petit  fibrome  pédicule  sur  la 
corne  droite. 


Fibrome  dans  le  cul- de-sac  pos- 
térieur, volume  d'un  œuf  de 
Eoule,  allongé  en  forme  de 
oudiii,  descendant  au-devant 
de  la  moitié  gauche  du  sa- 
crum, dont  on  ne  peut  attein- 
dre la  limite  supérieure  immo- 
bilisable. 


Utérus  fibromateux. 
Fibromes  multiples. 


Fibrome  sessile  de  la  paroi  uté- 
rine gauche,  volume  d'une  tête 
d'enfant  d'un  an. 

Petit  fibrome  sur  la  face  antéro- 
latérale  gauche. 


MARCHE 

DE   LA 

Grossesse 


Normale. 

Normale 

Normale 

Normale 

Normale 

Normale 
Albumine 

Albumine 
Normale 


Normale 


Normale 


Albumine 


Normale 


Normale 


Normale 


Normale 
Normale 

Normale 
Albumine 


TERMINAISON 

DE 

l'accouchemedt 


Appl.da  rareapapM. 
iapatanca  fanetiai 
DéUv.  artifle.  péeU 
ma  da  pdriaéa. 

Normale 


Normale 

Normale 

Normale 

Normale 
Normale 

Normale 

lémrragia  da  la  d*- 
limaca  paw  iapo 


Sièga  déaanpUté 
daafaaaai. 


Sèfa  aaapM.  Baaiii 
rétréd    Pip  :    10 
eaot  IctraetiaBdir. 
kila  data  téta.  Bi 
faut  Tivaat. 


Normale 


BKpoWaB  d'im  f<sto^ 
■ort  ataaolré. 


Normale 


Etaarragia  da  la  dili 


Normale 

Applieatian  da  ft>reapi| 
paoriBpatacafeae 
tioDiiaUa.DélJTraiieil 
artildalla. 

IxpaliiaB  d*BD  (Ma4 
nartat  Bacdri. 
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TABLEAU  V.  —  Année  1903  (2.161  aooouohements). 


tes  «^ 

■r. 


t4 

351 

498 

533 

784 


iHUi 


ai 

an 
a 
w 


i8  ans 


35  ans 
42  ans 

ià  ans 
41  ans 
32  ans 


35  ans 


113i 

I 

IW7 
Uli 


1:^38 


39  .ans 
iO  ans 

37  ans 

io  ans 
iH  ans 


3ti  ans 


1777 
,1853 
.9i^ 


:lo7 


29  ans 

»2  ans 
33  ans 

27  ans 

f6  ans 


29  ans 


-aa 

■< 


Il 

I 

11 

VU 

m 


m 
I 


11 

1 

11 


DATE 

DU 


aTril  1896 


novembre  ld90 


août  1901  (macéré) 


1894 


INTERVALLE 
1m   te; 


6  ans  1/2 


12  ans  1/S 

1  ou  2  ans.  i*'  accou- 
chement, en  1896, 
normal,pals4a?or- 
tcments. 

15  ans  ;  9  ans. 


OBSERVATIONS  CONCERNANT 

If  umhn^  It  nfam  «t  i'imrtki 

du  ou  des  fibromes 


1899 


1899 


S  ans  ;  2  ans  ;  4  ans. 


14  ans. 


relit  fibrome  bur  la  |>aroi  anUTo- 

latéralc  droite 

Fibromes  multiples  sous- 

péritonôaux. 

Fibromes  multiples  sous- 

péritonc^aux. 

Fibrome  à  droite  de  la  ligne  m<^ 
diane  et  aundessus  de  Tombi- 
Uc. 

2  petits  fibrome  1  sur  la  partie 
gauche  de  l'utérus. 

Fibrome  du  folame  d'une  petite 
mandarine  sur  la  face  anK^- 
Heure  de  Fulérus,  prcs  de  la 
corne  gauche. 


Fibrome  coiffant  la  corne  droite 


MARCHE 

DE    LA 

Grossesse 


loratli  'aiboBimrM 
légèn). 

Normale. 
Normale. 

bfut  Borl  piifaBi 
la  g— MU.  Aiba- 


Utérus  fibromateux. 


TERMINAISON 

DE 

l'accouchement 


U  ewn  da  9< 

EitB  dt  parttenbtr. 

lira,  tim  àê  ptftk 

Mvm.  tim  A*  putie^ 
1.33/3. 

lipiWaid'u  Moéfil 
MMtMnUVmtU 


PrtiMUtki  ta  iMfft. 


fafut   Mrt  ptliMt 

la  gnnMM.  Cau> 
iBdMimiiM. 


1901 


1901 


1902 


4  ans  ;   1  an  ; 
entra  3  ans. 

2  ans 


1  an 


Fibromes  multiples,  l'n  gro»  sur 
la  corne  droite. 

Fibromes  multiples.  In  du  vo- 
lume d'un  œui  au  fond  de  l'uté- 
rus,  fibrome  pédicul(^.2  autres 
fibromes  sur  la  paroi  anto 
heure  :1  adroite  et  1  à  gauche, 
le  gauche  plus  volumineux  et 
plus  l)as. 

2  petits  fibromes  sur  la  face  an- 
térieure de  l'utérus. 

Fibrome  pédicule,  mobile,  du  vo- 
lume d  un  œuf  de  poule,  au 
niveau  de  la  corne  droite.  Fi- 
bromes du  volume  d'une  amande 
au  niveau  de  la  corne  gauche. 

Fibrome  du  volume  du  poin^t  au 
niveau  de  la  corne  utérine 
droite.  Fibrome  en  plaque  sur 
le  rôté  droit  de  l'utérus.  Antre 
petit  fibrome  du  volume  d  une 
notx  sur  le  c6té  gauche  du 
corp«.  Col  refoulé  derrière  la 
symphyse  par  tumeur  fibroma- 
teuse du  volume  de  tête  fœtale 
remplissant  l'excavation. 

Fibrome  de  la  moitié  droite  du  fond 
utérin  et  empiétant  sur  la  face 
antérieure. 

Fibrome  du  fond,  volume  d'une 

petite  noix. 
Uiérus  fibromateux.  Fibrome  du 

fond  utérin. 
Petit  fibrome  pédicule  sous-péri- 

lonéal. 
2  petits  fibromes  du  volnme  d'une 

noix  sur  la  face  antérieure  de 

l'utérus. 
Pibromi  B^IU  Mut-piritODéal,  aldiaa.  si- 

taé  i  Bi-kaatrar  du  pabis  tt  d«  ToBbilie 

(gros  cflOBt  nu  amande),  i  droit*  da 

l'ombilic,  fihromo  groa  comme  ooo  eerii*. 

On  autre  Ibrtme  plss  groa  au  Biyiao  dt 

la  corne  droite. 


dailAfa. 
IjdramnlM. 


Albaaimvie  iatarmit 

iltaminrit  légère. 

Pas  d'eagagemat  de 
la  prtaeautiOB  eé- 
phaliqae.  toptnre 
primatar.doamfm- 


Normale. 


Normale. 


Ao  S*  moia  :  dooleun 
dans  la  rig.  kypo- 
gastnqaeayeeirra- 
diatioDB  rectales.  Au 
6*  mois  :  point  don- 
toarottidaasrbypo- 
CMdredr.PoUakyu- 
rie  dès  le  débat 
de  lagros.Conatip. 
Présentât,  dasiègs. 


ta  siège. 


Mcr.  d'un 


mrmale.lalftmtioai 
fatalea  mnltipH 
^spaa-bilda.iydro 
sèpUUe.  etc.).  U- 
faat  :  2.76Ô  gr. 
PlaMaU:  (50  gr. 

lormale. 

Prés  da  terme.  Eieol 
de  partiralier. 

Béiearragle  légère  dol 
travail,  blûtmortl 
paadaat  le  travail. 
Poida  :  3.020  gr. 
Plaeeato  :  37/2. 
InaertiOB  vélamea- 
tenas  da  eordoa. 

lormale.  I.  :  33/6 

Aa  eoors  da  9*  mois 
Uen  de  partioaliar 
i.  :  24/9. 

Accsoek.prèstatsraM. 
AaesBS.  da  Ibromc 
dans  la  cavité  abde- 
miaals.  aadébotdb 
travail.  litraetioD 
maBwIle  de  l'enfant 
en  prés,  do  siège 
lafaat  :  3.240  gr 
I.  :24/9. 


tu  court  du  2*  mois  : 
doul.  dsns  la  rég. 
lypog.  Pasd'enge- 
gem.P.B.P.:10,l. 

Normale. 

Normale. 

Normale. 

Enfaat  mort  peadait 
lagrwseise. 


Albuminurie. 


Infant  né  spaatan.  en 
état  de  msrt  appa- 
reate  (3.040  gr). 
Kanimé. 

icceiiebemeat  an  eoart| 
du  9'  mois. 

Normale.  I.  :  26/6 
tecmieli.i8msia  1,2 

£x'>als.d*Bn  macéré  au 

7*  mois  (sypkills). 


Accouck.  au  eonrs 

du  8' mois.  I.:  34/ & 
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TABLEAU  VI.  —  Aiinée  1904  (1.574  accouchements). 


230  30  aDS      I 


238  32  ans      I 


44?  28  ans      1 


477  34  ao8      I 


II 


784  43  ans     III 


1068  35  ans     VI 


1089  38  ans     l 


181  32  ans      I 


1536 


DATE 

DU 

dmUr  toerashouit 


INTERVALLE 

ENTRE 

ehaqu  MCMdMflNBt 


1901 


1901 


1903 


3  ans 


Sans 
3  ans 


Sans 
1  an 
1  an 
3  ans 
1  an 


OBSERVATIONS  CONCERNANT 

il  BOibrt,  !•  fOlBM  «t  rîMtrtiio 

du  ou  des  fibromes 


Fibrome  pédicule  de  la  paroi  an- 
térieure de  l'ulérus,  du  foluroe 
d'un  œuf  de  poule. 

Fibrome  de  la  fare  antérieure  de 
la  corne  utérine  droite,  du  to- 
lume  d'un  œuf  de  poule. 

Fibro:ne  de  la  paroi  antérieure 
de  l'utérus  près  du  fond,  du 
f  olume  d'une  noisette. 

Fibrome  de  la  grosseur  d'une 
noix  siéfteant  à  gaucbe  de  1h 
ligne  *  médiane  an-dessus  de 
l'ombilic. 

2  petits  fibromes  au  fond  de 
l'utérus. 

Fibrome,  gros  comme  une  petite 
niandanne,  au  niveau  du  bord 
droit  de  l'utérus. 

Fibrome  pédicule,  mobile,  du 
Tolume  d'une  orange,  au  fond 
de  l'utérus. 


Fibrome  interstitiel  sur  la  face 
antérieure  de  l'utérus,  au  1/3 
supérieur. 


MARCHE 

DE  LA 

Grossesse 


Normale. 


Normale. 


Normale. 


Normale. 

Normale. 
Normale. 

Normale. 


Fibrome  dn  Tolume  d'une  orange 
au  niveau  de  la  corne  droite. 


Fibrome  au  fond  de  l'utérus,  de 
la  grosseur  d'une  pomme. 

Fibrome  de  la  paroi  antérieure, 
gros  comme  une  amande. 

Fibrome    gros  comme    un  gro5 
œuf  au  fond  de  l'utérus. 


Albumine. 

Présentation  du 

siège. 


Présentation  da 
siège. 

Rupture  préma- 
turée des  mem- 
branes. 


TERMINAISON 

DE 

l'accouchement 


Normale. 


Normale. 


Normale. 


Normale. 

Normale. 
Près  dn   termei 

Normale. 


8*  mois. 


Normale. 

Normale. 
Normale. 


Basiotripsie  tète 
dernière.  Hé- 
morragie. Déli- 
vrance artifi- 
cielle. 

A  la  date  du  5  no- 
vembre 1904,  le 
oiédecin  qui  a 
envoyé  en  juil. 
cette  femme  à 
la  clinique  écrit, 

au'elle  vient 
'expulser, 
aprè»  4  jours; 
de  d  0  u  I  e  u  rs 
comparables  à 
celles  de  l'ac- 
cou«'hemen  t, 
un  fibrome  pé- 
dicule etpesantj 
3û0gr.  environ 


Forceps  pouriin 
potence,  fonrt 
Hémorragie  de 
la  délivrance 


Normale. 


Normale. 
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TABLEAU   VI   (guHc), 


e 
o 

-?- 

•^  ■" 

o 

« 


1646 


l&^4 


1672 


M 

a 
a 

<     < 

«ri 

M 

Û 


30  ans 


32  ans 


42  ans 


1680 


37  aus 


U083 


30  ans 


1712  31  ans 


17d1 


1766 


11413 


38  ans 


32  ans 


1475 


1536 


15G2 


i&91 


1616 


1636 


42  ans 


37  ans 


28  ans 


36  ans 


33  ans 


32  ans 


28  ans 


•at3 

< 


11 


II 


11 


II 


I 
I 

V 

11 


DATE 

DU 


diraltr 


1890 


1"  octotire  1900 


1895 


INTERVALLE 

ENTBB 

ekaoM  acMiclMMBt 


14  ans 


4  ans 


9  ans 


OBSERVATIONS  CONCERNANT 
du  ou  des  fibromes 


MARCHE 

DE   LA 

Grossesse 


1897 

7  ans 

noTembrc  1903 
octobre  1903 

2  ans  ;  4  ans  ;  4  ans  ; 
1  an. 

lan 

Kibrome  du  Tolume  d'une  «rrise 
sur  la  parti<^  gaurhe  de  l'utéi  us. 


Fibrome  de  la  grosseur  d'une 
noix  sur  la  partie  latérali*  gau- 
che de  l'ulérus. 


Fibrome  volumineux  siégeant  à 
la  partie  inférieure  gauche  de 
l'utérus.  Plusieurs  fibromes  du 
Tolume  d*une  noix,  disséminés 
dais  la  paroi  utérine  anté- 
rieure. 

2  fibromes  sur  la  (aci*  antérieure 
deTutérus.donl  l'un  du  volume 
d*uii  œut  de  pigeon.  Un  antre 
plus  petit  sur  la  face  latérale 
droite. 

Petit  fibrome  du  volume  d'une 
noisette  sur  la  face  antérieure 
de  l'utérus. 


Fibrome  du  volume  d'une  petite 
ptimme  sur  la  paroi  antérieure 
de  l'utérus. 


Petit  fibrome  du  volume  d'une 
cerise  au  niveau  de  l'ombibic. 


Petit  fibrome  au  fond  de  l'utérus. 


Au  cours  de  la  délivrance  artifl- 
cieiie  on  constate  sur  la  parot 
postérieure  de  la  cavité  utérine 
un  relief  du  volume  d'une  noix 
et  coosUtué  par  un  fibrome. 


3  fibromes  pédicules  sur  la  partie 
iHistéro  supérieure  de  l'utérus. 

Fibrome  du  volume  d'une  cerise 
sur  la  paroi  antérieure  de  l'uté- 
rus, h  gauche  et  un  peu  au- 
dessus  de  l'ombilic.  (Jn  autre 
également  sur  la  paroi  anté- 
rieure et  à  2  travers  de  duigt 
du  1»'. 

Utérus  fibromateux. 


Fibrome  sur  la  corne  utérine 
gauche. 

Fibrome  de  la  grosseur  d'un  œuf 
sur  le  1/3  supérieur  du  bord 
droit  de  l'utérus. 

Petit  fibrome  sur  la  face  anté' 
rieure  et  bord  gauche  de  l'uté- 
rus. 


laptare  en 
aaoNn«a4*Mn. 

latimptMa  dt  la 
%nmmn  A  jMn 

tpNiofUtnpi>n. 

(Mplure 
ttvt  à  n  crtl.) 
ào  f  Mil 
aMMii.  vi«l«al«. 
litarr.  u  «ovi  dt 
5*  BCil  (tipiWM 
d'oapndBitdiMB- 
ctptiMMrtitBa^ 
Uti).  P«rt  iapiiB. 


Kaptarfiff4aat.88h. 
ataat  k  d<bot  di 
trtTttl. 

léasrrhagiM  pfidut 
!«•  2  dtnian  Mit 
d«lagrMMni.Pr«- 
MBtatiM  da  itég*. 
TvilM  atiTM. 

Ruptor*  pNBstartt. 


iaptan  iiNBatartt. 


TERUINALSON 

DE 

I  accouchement 


su 


ktOÊOtUm.  à  ttnt. 
Forceps.  {MuX 
dtrtUttn.) 


Aff«rtimBtfàlanlt« 
d'à  ripiMrtitfMl) 


Ixpalaiw  aa  S' 


Raptsn  prtaatarét  5 
jwn  avait  l'aecM- 

ClMBtBt. 


&eewehai.aa9*Mi* 
l#raal. 


iecoa^iMit  aa  7< 
■•it.SpMtaaé.  I. 
2510. 


AcoMKhtMBtà  Urm 
Spmtaaé. 

4«mtlNB.aa9'm«U 
SpMlaaé  (4  k.  SSI 

d'Mpal>.).(l»l>r 

22/9. 

*oeiuehn.aB9«Mii 
Spmtaaé.  Imbr, 
dleUré«. 

PrtNataL  d«  la  fact 
llémorrh .    dul 
travail,    lafaatl 
mrtpcidaattetra 
vail  (cooii  da  9'\ 
wMt).  Basiotrip 
sic.  DéUvr.  artile. 
loMiilM  basM  do| 
plaeMta. 

ieecaektH.  spcotaol 
A  tim*. 


Aoeoaeh(ii.aB9«a«is. 
Spoataaé.I.:30/2 


AecooelMm.aa9»Bmi 
SpaataBé.I.  :26/6 

AoMaehtB.aa  8*  nois. 
Spaataaé.l.  :  22/9 


ioemehouat  à  ttrat, 
SpoBtaBé. 

A  Urm.  Force  ps 
LtDtwr  d«  la  p4r. 
d*«zpalsi«n. 
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TABLEAU  VU.  —  Opérations  pratiquées  pour  fibromes  à 


NUMÉROS 

DES 

observations 

AGE 

MENSTRUATIOW 

MARIEE 

NON 

MARIÉE 

GROSSESSES 

ANTÉRIEURES 

STÉRILIT: 

1 

38  ans 

12  ans.  Anién.  de  12  à 
18  ans,  depuis  ménor- 
rhagie. 

oui  àî 

• 

0 

oui 

2 

42  ans 

11  ans,  rcgul.  3  jours. 

oui  à  ? 

• 

1   accouchement  gémellaire 
en  1878. 

« 

3 

42  ans 

12  ans,  régul.  3  jours. 

oui  i? 

» 

0 

oui 

4 

36  ans 

14ans,régul.3  ou 4  jours. 

oui  à? 

9 

1  accouchement  à  terme  : 
en  1876. 

• 

5 

48  ans 

16  ans,  régul.  5  jours. 

oui  à? 

« 

3  accouchements  à  terme  : 
en  1866, 1869,  1872. 

V 

6 

43  ans 

18  ans,  régul.  8  jours. 

oui  à? 

H 

4  accouchements  à  terme,  le 
1"  en  1872,  le  4-  en  1878, 
suivi  de  péritonite. 

■ 

7 

43  ans 

18  ans,  irrégul.  à  peine 
1  jour. 

oui  à  22  ans 

• 

n 

6  arcouchements  à  terme  et 
10  (?)  avorlements  de 6  se- 
maines à  6  mois.  Date  du 
!•'  accouchement,  1875  ;  du 
dernier,  mars  1893. 

• 

8 

40  ans 

• 
12 ans,  régul.  5  à6  jours 

oui  à  36  ans 

• 

0 

oui 

9 

29  ans 

15  ans, régul.  2à 3 jours. 

oui  à  21  ans 

» 

1  accouchement  à  terme  en 
noiembre  1892. 

• 

10 

43  ans 

15  ans,  rcg.,  mais  abond. 
7  à  6  jours. 

oui  à  20  ans 

9 

0 

oui 

11 

41)  ans 

11  ans,  régul.  3  à4  jours. 

oui  à  16  ans  1/2 

» 

2 accouchements  à  terme: 
en  1865  et  1875. 

■ 

12 

Il  ans 

12  ans,  rég.,  mais  abond. 
Durée  5  à  6  jours. 

oui  à  20  ans 

• 

2  accouchements   à  terme, 
en  1872  et  1875. 

• 

13 

36  ans 

15  ans,  rég.,  mais  abond. 
Durée  8  à  10  jours. 

oui  à  21  ans 

w 

0 

oui 

14 

48  ans 

15  ans,  réguJ.  5  à  6  jours. 

oui  à  18  ans 

» 

2  avortements  de  3  mois  en 
1865  et  en  1874.  1  accou- 
chement spontané  à  tenue 
en  1866.  Le  2*  avortement 
a  été  suivi  de  péritonite,  et 
depuis  plusieurs  crises  de 
pelvi-peritonite. 

» 

15 

52  ans 

17  ans,  régul.  4  jours. 

non 

oui 

2  avortemeuts  de  3  mois  1/2 
en  1862  et  i86i  :   à  18  et 
20  ans. 

• 

(1)  Les  observations  de  ce  tableau  ont  été  rédigées  par  le  D'Le  Masso.v,  répétiteur  de  gynécologie  à  la  Clinique  BaudeloKii 
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ailiqae  Baudelocquo  depuis  1893  Juscia'au  31  décembre  1904»  (*) 


imcmn  csmsT&n  temps  écoulé 

POIVAÎIT  ENTfUINBH  "î^^RE   Là 

la  stérilité. 


Métrite  en  1890. 


Cri  se  de  peWi-périto- 

Dite  grave  en  1878. 

Fyosàipinx  gauche. 

Eo  1S88,  ablation  d'ao 
!•'  polype  fil>reiix 
parle  docteur  Se- 
i^ondfière.  Annexes 
douloureuses. 


'tri te  chronique. 


dtfiMrt 

et  ropératlon. 


15  ans 


17  ans 


21  ans,  laps  de 
temps  coupé 
par  l'ablation 
du  1"  poljp». 


15  ans 


1  an 


2  ans 


20  ans 


20  ans 


22  ans 


INDICATIONS 

DE  l'intervention 


32  ans 


Métrorrhaijieft  profuses 


Dysurie,  douleurs  ;  aug- 
mentation de  volume 
du  rentre. 

Douleurs,  ménorrhagies 
et  métrorrhagies. 


Douleurt  TiTes.   nèvre. 
etc. 


Douleurs,  puis  retour  of- 
fensif de  métrorrhagics 
profuses. 


Douleurs,  ménorrhagies. 
puis  métrorrhagics. 


Douleurs  abdominales, 
roénorrbagies  abondan 
tes  depuis  le  dernier 
accoucheiuent. 

Douleurs»  ménorrhagies 
puis  métrorrhagics. 


Mér.orrhagies .  Accroisse- 
ment rapide  du  fibrome. 


Ménorrhagies,  dételop- 
pcment  du  Te  titre. 

Abondantes  ménorrha- 
gies depuis  3  ans  et 
gros  polype  fibreux  en- 
gagé dans  le  col. 

Abondantes  ménorrha- 
gies depuis  3  ou  4  ans, 
puis  développement  du 
ventre. 

Mcnorrhaxies  de  tout 
temps.  Phénomènes  de 
compression  très  dou- 
leureuse  du  côté  de 
la  vessie. 


Douleurs,  plusieurs  cri- 
ses de  pelvlpéritonite 
depuis  le 2*  avoriement 


Ménorrhagies,  douleurs 
depuis  1A93  ;  augmen- 
tation de  volume  du 
ventre  depuis  Ift^. 


NATURE 

ET  DATS 

d  *  l'intervention. 


Hy8t.Vag.l«' février 
1893. 


II.V.  4  octobre  1893. 


H.  Y.  18  octobre  1893. 


H.  V.    8   novembre 
1893. 


H.  V.  29   novembrf 
1893. 


H.    V.  6  décembre 
1893. 


il.  V.  16  mai  1894. 


H.  Abd.  le  7  novcm 
bre  1894. 


il.  V.  14  novembre 
1894. 


H.  A.  3  juUIet  1895. 


Bxcision  du  polype 
par  voie  vaginale, 
21  juillet  1895. 


Il    A.  le  16  octobre 
1895. 


II.  V.  29 Janvier  1896. 


H.  V.6  février  1896. 


H.  V.  11  mars  1896. 


RÉSULTATS 


G. 


Vf. 


G. 


G. 


G, 


G. 


G. 


G. 


G. 


G. 


G. 


G. 


OBSERVATIONS 


770  grammes. 


950  grammes. 


310  grammes. 

1  polype  fibreux  et  uté 
rus  farci  de  petits  fibro 
mes:  annexes  laissées 
à  cause  de  nombreuses 
adhérences . 

2  petits  fibromes  sous-| 

muqueux. 


940  grammes. 


2  kgr.  150 

790  grammes.  Le  fibrome 
(alors  petit)  existait 
déjà  et  avait  été  diag- 
nostiqué au  cours  de| 
la  grossesse  en  1892. 

3  kgr.  150 


Le  polype  fibreux  a  de 
terminé  une  iuversionl 
partielle  du  corps  dq 
futéinis. 


1.080  grammes. 


275  grammes.  Petit  kyste] 
des  lèvres  gauches. 


Fibrome  de  150  grammes.] 
Nombreuses  adhcren 
ces  anciennes,  sans  lé 
sions  appréciables  des 
annexes. 


840  grammes. 
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PINARD 


NUMÉROS 

DBS 

observations 


V 


16 


17 


18 


19 


20 


21 


22 


23 


24 


AGE 


41  ans 


40anH 


30  ans 


30  ans 


43  ans 


45  ans 


46  ans 


36  ans 


46  ans 


MENSTRUATION 


1 2  an«,  régul .  3  ou  4  Jours. 


14  ans.  irrégul.,8  jours 
abondantes. 


MARIÉE 


oui  i  20  ans 


oui  à  16  ans 


13  ans,  réfful.  Durée  3 
ou  4  jours. 


13  ans,  rég.  Durée  3  Jours. 


12  ans,  régul.  3  jours. 


11  ans,  régul.  4  à  5Jours. 


13  ans,  régul.  3  à  4  jours. 


11  ans,  régul.  8  jours. 


14  ans,  régul.  3  à  4  jours. 


oui  à  26  ans 


oui  à  28  ans 


oui  à  20  ans 


oui  à  16  ans 


oui  à  20  ans 


oui  à  24  ans 


oui  i  18  ans 


NON 

MARIÉE 


GROSSESSES 

ANTÉRIEURES 


2  accouchements  à  terme 
en  1876  et  1877. 


3  accouchements  à  terme  : 

en  1872, 1877  et  1882. 

1  avortement  de  2  mois  1/2 

en  1893. 


1  aTortement  de  2  mois  en 
novembre  1895. 


STÉRILIK 


0 


3  accouchements  à  terme:  en 
1874. 1876  et  1878  ;  le  3*  suiTi 
d*une  pelvi-péritonite  grave 
(3  mois). 


2  accouchements  à  terme  : 
en  1869  et  en  1870. 


2  accouchements  à  terme 
en  1872  et  en  1874. 


1  accouchement  à  terme 

en  1870. 
1  ayortement  de  3  mois 
en  1887. 


DES  PIBRO-MYOME8  DE   L*UTéRU8 


St3 


mCnORS  COIBSTIIT 

ICVAMT   E^iTRàWBR 

la  stérilité. 


!lriteducoIeni886 


TEMPS  ÉCOULÉ 

ENTRE  LA 

et  Topération. 


19  ans 


14  ans,  fl  7  awiit 
MaiwlaMilit  t 
«lit  l/t«  1893. 


prii(pte  gauche. 


h  ri  te  intersti- 
Ile  avec  byper- 
*pbie  cardiaque 
bruit  de  galop. 


!  tnbo-OTarien 
paré  à  gauche, 
itkyste  à  droite 


lan 


19  ans 


27  ans 


23  ans 


INDICATIONS 

DB  L'ihTBIlTBNTlON 


Fibrome  constaté  eo  1890 
(œuf  de  poule).  Ménor> 
rhaoies,  abdominales, 
douleurs  et  augmenta- 
tion du  ventre  depuis 
août  1896. 


Ménorrhagies  depuis  1893 
puis  auçnenUition  du 
TOlume  du  tentre. 


Le  diagnostic  du  llbro- 
oie  fut  fait  au  cours  de 
la  délivrance  par  le  tou- 
cher intra-utérin  ..Hé 
norrh.  très  abondantes 
depuis  1895.  Mauvais 
état  général. 


3  métrorrhagies  abondan- 
tes ayant  déterminé 
déchéance  organique 
grave. 


Ménorrhagies  depuis  1893 
douleurs  alMlominales, 
phénomènes  de  com- 
pression. 


Ménorrhagies  depuis  1890 
puis  métrorrhagies  de- 

{»uis  1893.   Augmenta 
ion  de  volume  du  ven- 
tre. 


10  ans,  27  ans  (si 
on  compte  seul 
raccouchem.). 


Ménorrhagies  depuis  1893 
développement  rapide 
de  la  tumeur,  phéno- 
mènes décompression. 


Ménorrhagies  abondantes 
depuis  1895,  puis  mé 
trorrhagies,  affaiblisse 
menl  général. 


Augmentation  de  volume 
du  ventre  depuis  1895, 
douleurs,  phénomènes 
de  compression. 


BBS 


NATURB 

Kt    OATS 

de  Tintervention. 


H.  V.  18  mars  1896. 


H.  V.  !•'  avrU  1896. 


H.  V.  29  avril  1896. 


H.  A.  le  30 décembre 
1896. 


H.  V.  6  Janvier  1897. 


H.  V. 27  Janvier  1897. 


H.  V.  24  février  1897. 


H.  V.  14  avril  1897, 


RÉSULTATS 


(i. 


M.  par  occlu- 
sion sur- 
aiguë  due 
à  bride  ci- 
catricielle. 


H.  A.9Juin  1897. 


M.  par  uré- 
mie à  forme 
dyspnéique 


M.  à  la  suite 
d'une  hé- 
morrhagie 
secondaire, 
survenue  à 
lablaUoii 
des  pinces. 


G. 


OBSERVATIONS 


1.160  grammes. 


800  grammes. 


830  grammes 
(myome  pur). 


Fibrome  pédicule  de  la 
corne  utérine  gauche, 
volume  du  poing. 


440  grammes. 


880  grammes. 


2  kgr.  300 


Plusieurs  petits  fibromes 
sous-muqueux. 


3  kgr.  440 
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PINARD 


NUMEROS 

DES 

obsertations 


25 


26 


27 


28 


29 


30 


31 


32 


33 


34 


35 


36 


37 


38 


AGE 


MENSTRUATION 


47  ans 


63  ans 


MARIEE 


NON 

MARléE 


40  ans 


12ans.  régul.4à5jours. 


18  ans,  régul.  3  à  4  Jours,     oui  à  28  ans 


12 ans,  régul.  8 à  10  Jours. 


36  ans 


oui  à  21  ans 


12  ans,  régul.  4  à5  Jours. 


54  ans 


45  ans 


42  ans 


35  ans 


Ik  ans,  régul.  Ià2 Jours. 


14  ans,  régul.  5  à6  Jours, 


Il  ans, régul. 8  Jours. 


15  ans,  irrég.  8  Jours. 


oui  à  22  ans 


oni  ft  31  ans 


oui  à  18  ans 


oui  à  24  ans 


oui  à  31  ans 


38  ans 


35  ans 


12  ans,  régul.  4à5jours. 


37  ans 


39  ans 


43  ans 


42  ans 


ir>  ans  régul.  3  à  4  Jours. 


16  ans,  régul.  6  à  7  Jours. 


oui  à  27  ans 


oui  à  21  ans 


13  ans,  régul.  4  jours. 


I2ans,  régul.  3à  4  jours. 


15  ans,  régul.  8  Jours. 


oui  à  23  ans 


oui  à  23  ans 


oui  à  20  ans 


oui  à  22  ans 


oui 


GROSSESSES 

ANTÉRIBURSS 


0 


0 


STÉRILlTl 


1  aTortement  de  5  mois 
en  1880. 


3  avoriements  de  6  semaines 
à  3  mois  :  en  1883,  1884  et 
1885  ;  le  dernier  suivi  de 
rétention  placentaire  et  de 
crise  de  pelvipéritonite. 


0 


2  accouchements  à  terme  : 
en  1873  et  en  1875. 


1  aTortement(?)  de  6  semaines 
en  1896  (à  40  ans). 


0 


2  aYortcments:  le  l"*  de  3 
mois  1/2  en  18»8;le  2«  de 
4  mois  1/2  en  1893  à  Bau- 
delocque,  à  Toccasion  dl^ 
quel  le  fibrome,  déjà  volu- 
mineux (poing),  avait  été 
diagnostiqué. 

1  accouchement  à  terme 
en  1886. 


3  accouchements  à  terme  : 
60  1886,  I8Î«  et  janvier  1899. 


1  accouchement  à  terme 
en  1885. 


1  accODchemcnt  à  terme 
en  1873. 


OUI 


OUI 


OUI 


DES   FIBRO-MYOMES    DE    L*UTÉRUS 


^ 


tFFicnon  comsTAiT 

>UVANT   ENTRAINER 

la  stérilité. 


TEMPS  ÉCOULÉ 

E^iTRE  LA 

teiièfi  griMMi 
et  l'opératiOD. 


INDICATIONS 

DE   L'l?tTBRVEI«TION 


ilpingite  ganche  et 
uinit  kyste  fcéin»- 
uqnt  de  l'ofaire 
gauche. 


kvstes   multilocQ- 
[afres  des  2  oTalre» 


18  ans 


Un  fibrome  avait 
été  constaté  en 
1891.  à  1  occa- 
sion d'un  curel- 
tage  qui  lui 
avait  été  taii 
pour  métrite. 


nat';re 

ET  DATE 

de  rioterTcntion. 


aires    scléro-fcys- 
icrnes. 


se   de   pelfi-péri 
tonite  en  1888. 


23  ans 


Développement  de  la  tu- 
mour.  Douleurs. 

En  juillet  1H96.  douleurs 
violentes,    métrorrha- 

S  les  et  développement 
e  la  tumeur  appré- 
ciable. 

Douleurs,  métrorrhagies 
profuses,  développe- 
ment de  la  tumeur. 


Douleurs  très  vives,  mé- 
norrbagles.  Augmenta- 
tion de  volume  du  ven- 
tre. 


Développement  consi- 
dérable du  ventre  et 
phénomènes  de  com- 
pression vésicale. 

■énorrhagies  depuis  1896 
développement  du  ven- 
tre. 

Douleurs  depuis  1894. 
Développement  depuis 
1898.  Phénomènes  de 
compression. 


H.  A.  16  Juin  1897. 


II.   A.  15  décembre 

1897. 


H.  A.  le  9  mars  1896. 


RÉSULTATS 


H.  V.  20  avril  1S98, 


lénorrhagies  depuis  1896 
métrorrhai  ' 
depuis  189 


métrorrhagies  profuses 
•     -97. 


13  ans 


H.  A.  27  avril  1898. 


H.   A.   7    décembre 

1898. 


H.  V.  14  décembre 

1898. 


H.  V.  22  mars  1899. 


14  ans 


22  ans 


Métrorrhagie  abondante 
en  1898,  développe- 
ment du  ventre. 


Ménor  rhagies,douleurs  et 
augmentation  de  vo 
lume  depuis  1898. 

Douleurs  à  la  fin  de  la 
3*  grossesse. L'examen 
alors  pratiqué  fit  dé- 
couvrir le  fibrome. 


Douleurs  vives,  depuis  7 
ans,  soignée  tout  le 
temps  pour  métrite  et 
salpmgite. 

lénorrhagies  depuis  1897 
devenues  de  plus  en 
plus  abondantes. 

Ménorrhagles  puis  mé- 
trorrhagies profuses 
depuis  1896. 


H.A.31mail898. 


H.  A.  7  Juin  1899. 


H.  V.  14  juin   1899. 


H.  V.  12  juillet  1899, 


H.  A.  28  mars  1900. 


Excision  d*un  polype 
16  mai  1900. 


fi. 


r,. 


u. 


G. 


G. 


G. 


G. 


G. 


G. 


G. 


G. 


G. 


G. 


OBSERVATIONS 


3  kgr.  350 


Fibromes  multiples  an- 
ciens ayant  subi  dégé- 
nérescence sarconutj 
et  pesant  3  kgr.  360. 


1  kgr.  900 


Utérus  farel  de  petits, 
fibromes  interstitiels  et 
de  4  petits  fibromes 
sous-péritonéaux.  Sal 
pingite  gauche.  Hyper 
trophie  et  petit  kyste 
hématique  de  l'ovaire 
gauche. 

Utérus  fibromateux  (8  fi- 
bromes sous-muqueux 
interstitiels  et  sous-pé 
ritonéaux),  plus  les 
2  kystes  des  ovaires. 


3  kgr.  760 


560  grammes. 


Fibrome  sous-muqueux 
de  170  grammes.  Ovairei 
scléro-kystiques. 


2  kgr.  515 


825    grammes    (fibrome 
seul). 

Fibrome  (mandarine)  à 
long  pédicule  rubanné 
implanté  sur  le  seg- 
ment inférieur  dej 
l'utérus. 

420  grammes.  Adhéren- 
ces anciennes  sans  lé- 
sions annexielles  ap- 
préciables. 


1.640  grammes.  Un  fibru 
me  de  700  grammes. 


Polype  fibreux  du  volume 
d  un  œuf  de  poule. 


PINARD 


^  «(aas      .liaaswirrèfc.ltfmtijows. 


«J         -      » 


tt«BS.r«fiiL3è4Jovs. 


«i  M 


19»:» 


«c*  J* 


U>  aas,  Ttg^L  4  jours. 


14  aB$«  rvfoL  i  i  3  i«ar^ 


tSaas^Hfvl.  4à5joan. 


Usas,  re^ol.  t^  jo«r». 


ooi  àlA  ais 


où  àiOmns 


o«i  àtl  aas 


U  aas.  KfuL  4  à  5  jo«r^ 


iHtl 


iHU 


lU  à  terme 
eo  1»»  H  tait. 


2  iTOffieacBtsde  4  aoisetde 
2  mois,  ea  iS79  et  1881. 


O 


t  »iX* 


4«cfi<tteBi    9oa! 

à  terme  ea  têCi. 


1  acv-^motemeat  à 
ta  lœi. 


1  ai.'v»tt«rbemeBt 
Wrme  eo  1 


Tierp 


001 
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ICTIOIS    COTSTAIT 
rrxNT  ENTRA121ER 
la  stériUté. 


TEMPS  ÉCOULÉ 

ENTRE  LA 


et  ropéniion. 


tSaos 


21  ans 


27  ans 


20  ans 


16  ans 


INDICATIONS 

DE  L'iIfTBIlTKNTION. 


lénorrhaffles  depuis  1880, 
métrorrhagies  depuis 
id99.  En  même  temps 
développement  progres- 
sif du  ventre. 


les  règles  ont  duré 
toujours  8  jours  depuis 
le  début  de  la  mens- 
truation jusqu'en  jan- 
vier 1899,  époque  à 
laquelle  elles  sont  de- 
venues de  plus  plus  ra- 
res. Augmentation  du 
ventre  depuis  mai  1899. 


lénorrhagies  depuis  1896. 
douleurs,  |>hén.  de  com- 
pression vésicale  et  rec- 
ule. 


Ménorrbagies  de  10  à  15 
jours  dep..aoûl  1899  Jlé- 
trorrfaagies  profuse»  de- 
puis le  mois  de  juillet 
1900.  Douleurs  abdo- 
minales. 


Ménorrbagies  de  10  à  12 
jours  depuis  août  1900. 


Petites  métrorrbagics  de- 
puis la  ménopause  (50 
ans)  devenues  des  mé- 
trorrhagies profuses 
depuis  1900.  Douleurs 
vives. 


Ménorrbagies  depuis  mai 
1900,  augmentation 
de  volume  du  ven- 
tre depuis  1897.—  Dou- 
leurs lombaires,pheno- 
mènesde  compression. 


Depuis  1900,  douleurs  ab- 
dominales et  lonib. 
développement  du  ven- 
tro,  ménorrbagies  en 
mai  1901.  Phénomènes 
de  compression. 


Ménorrbagies  datant  du 
début  de  la  menstrua- 
tion, devenues  très 
abondantes  depuis  190C) 
Développement  du  ven- 
tre. 


lenorrbaffies  depuis  1894, 
puis  métrorrbargies. 


NATURE 

ET    DATE 

de  rintervenlion 


H.  A.  16  mal  1900. 


H.  A.  13  juin  1900. 


H.  V.  90  juin  1900. 


H.  V.  6  février  1901. 


H.  Y.  20  mars  1901 


II.  A.  24  avril  1901. 


H.  A.  f'mai  1901 


H.  A.  29  mai  1901. 


H.  A.  19  juin  1901. 


RÉSULTATS 


H.  V.  10  juillet  1901. 


G. 


G. 


G. 


G. 


G. 


G. 


G. 


^Bl 


OBSERVATIONS 


2  kgr.  230 


4  kgr.  900.  Fibrome  ayan 
subi  dégénérescence 
cedémateuse. 


570  grammes. 


2  Fibromes  (un  du  volume 
d'une  KTOsse  noii)  :  un 
second  presque  pedi 
culé,  sotts-péritonéal 
du  volume  d'une  man-^ 
darine.  Gros  ovaire 
scléro-kystique  gau 
cbe  et  bématosalpinx 
droit. 


Polype  fibreux  (prune), 
de  plus  fibrome  de  27U 
grammes. 


Fibrome  de  875  grammes 
ayant  subi  la  dégéné- 
rescence sarcomaleu 
se. 


1.530  grammes. 


1.600  grammes.  Fibrome 
en  voie  de  dégénéres- 
cence sarcomateuse. 


970  grammes. 


310  grammes. 


28 


PINARD 


1 

=^^n 

NUMÉROS  1 

DES 

observations 

AGE 

MENSTRUATION 

MARIÉE 

NON 

MARIÉE 

GROSSESSES 

ANTÉRIEURES 

STKF.  ^ 

49 

35  ans 

13  ans,  régal.  S  à  3  jours. 

oui  à  28  ans 

» 

0 

1 

ox 

M 

40  ans 

11  ans,  régul.  3ou4joars. 

» 

oui 

0 

oui  Uii.'} 

51 

45  ans 

lians.  régul.  8  Jours. 

V 

oui 

0 

* 

52 

35  ans 

14  ais»  irrég.  8  jours. 

N 

oui 

0 

oui  ffii:< 

53 

35  ans 

10  ans,  régul.  4  à  5  jours. 

oui  à  22  ans 

» 

4  ayorteroents  de  3  mois  en- 
viron :  3  après  le  massage, 
le  4*  en  1893.  1  accouche- 
ment à  terme  (siège),  en 
1892. 2  accouchements  pré- 
maturés  à  7   mois  et  7 
mois  1/2  et  1896  et  1897. 

» 

54 

38  ans 

16  ans,  régul.  7  à  6  jours. 

oui  à  22  ans 

* 

0 

ODl 

55 

38  ans 

12  ans,  régul.  4  à  5  jours. 

oui  à  25  ans 

M 

0 

uu. 

56 

42  ans 

13  ans,  régul.  4  jours. 

oui  à  28  ans 

H 

1  accouchement  à  terme 
en  1891. 

> 

57 

42  ans 

12  ans,  régul.  3  à  4  jours. 

oui  à  21  ans 

N 

0 

OUI 

58 

45  ans 

• 

à  19  ans,  très  trrég.,  doul. 
2  à  3  jours. 

oui  à  24  ans 

» 

1  avortement  de  5  mois 
en  1882. 

• 
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RCnOIS  COBDSTAIT 
TVATiT    E:<ITRAI»ER 

la  stérilité. 


osalpinx  double , 
uais  la  crise  de 
jelvipcritonite  ini- 
tiale n'afait  eu  lieu 
;]u'eD  mai  1901. 


TEMPS  ECOl'LE 

BNTRB   LA 


etropération. 


S  ans 


11  ans 


20  ans 


INDICATIONS 

OB  L'iNTBRTBNTIOIf 


Fibrome  diagnostiqué  à 
1  occasion  de  la  crise 
de  pelTi-péritonite. 


lénorrfaagies  depuis  1899, 
douleurs  abdominales, 
phénomènes  de  com- 
pression. 


Ménorrhagies,  durant  de 
6  à  15  jours,  depuis 
1899.  Phénomènes  de 
compression,  petit  bas- 
sin. 


Augmentation  de  volume 
ou  Tentre  en  1899  et  à 
cette  époque  recrudes- 
cence des  ménorrhagies 


NATURE 

BT  DATB 

de  l'interrentlon. 


H.   A.  11  décembre 
1901. 


H.V.  5  mars  1902. 


Ménorrhagies  abondantes 
depuis  1899  et  mé- 
trorrhagies  très  profu- 
ses depuis  1901. 


Ménorrhagies  depuis  1900, 
douleurs,  développe- 
ment d'abord  progres- 
sif, puis  rapide  de  la 
tumeur. 


Métrorrhagies  abondan- 
tes depuis  décemb.  1901 . 


Ménorrhagies  depuis 
1897,  dévelopt)ement  de 
tumeur.  Phénomènes 
de  compression. 


Aucun  symptôme  jusqu'à 
1901  ;  alors,  ménorrha- 
gies et  douleurs,  puis 
plusieurs  métrorrha- 
gies depuis  avril  1902. 


Grosseur  perçue,  en  dé- 
cembre 1901,  par  la 
malade.  Ménorrhagies 
très  douloureuses. 


H.  A.  23avril  1902. 


RÉSULTATS 


H.  V.  11  juin  1902. 


H.  V.  2  juillet  1902. 


il.  A.  9  juillet  1902. 


H.  V.  23  juillet  1902. 


H.  A.  23  juillet  1902. 


H.  A.  22  octobre  1902. 


H.  Y.  12  novembre 

1902. 


G. 


G. 


G. 


G. 


G. 


G.  opérât. 


G.  opérât. 


OBSERVATIONS 


870  grammes  (libronie 
sous-périton<^al)  et  pyo- 
salpinx  double. 


600  grammes. 


Polype  fibreux  du  fond 
de  rutérus  et  fibrome 
interstitiel;  le  tout  pèse 
980  grammes. 


GOO  grammes. 


Polype  fibreux  sessUe  du 
fond  de  l'utérus.  Petit 
fibrome  inclus  dans  li- 
gament large  gauche. 


1.800  grammes.  Fibrome! 
ayant  subi  dégénères 
cence    épithéïiale    et 
épithéliome  du  col. 


Fibrome  de  100  grammes, 


l  kgr.230,  fibrome  ayant 
subi  dégénérescence 
épithéliomateuse. 


1  kgr.750.  Annexite  droitej 
suppurée  ancienne. 


Utérus  fibromateux   en 
rétroflexion  très  accu 
sée  pesant  590  gr., kyste 
hématique  de  l'ovairo 
gauche. 


3o 


PINARD 


NLUÉROS 

DBS 

bbservations 


59 


60 


61 


62 


63 


64 


65 


66 


67 


68 


l 


AGE 


MENSTRUATION 


48  ans       12  ans,  régul.  4  &  5  Jours. 


42  ans 


37  ans 


30  ans 


50  ans 


36  ans 


43  ans 


48  ans 


35  ans 


31  ans 


13  ans,  régûl.  8  Jours. 


14  ans  régul.  5  à  6  Jours, 
arondant. 


13  ans.  régul.  3  à  4  jours. 


i3  ans,  régul.  3  jours. 


13  ans  1/2,  rég.  4  à5  jours. 


13  ans,  régul.  8  jours. 


18  ans,  régul.  4  i  5  jours 


18  ans,  régul.  3  jours. 


13  ans,  régul.  7  à  8  jours. 


MARIEE 


oui  à  19  ans 


oui  à  17  ans 


oui  à  29  ans 


oui  à  30  ans 


oui  à  25  ans 


oui  à  26  ans 


oui  à  28  ans 


oui  à  28  ans 


oui  à  21  ans 


NON 

MARIÉE 


oui  (vierge) 


GROSSESSES 

ANTÉRIEURES 


STEKlLn 


3  accouchements  A  terme:  en 
1876,  1877  et  1887.  1  a?or- 
tement  de  6  semaines  en 

1882. 


2  accouchepnents  à  terme  : 
en  1877  et  1881. 


2  accouchements  à  terme 
eu  1895  et  1897. 


0 


1  avortementde6  semaines(?) 
à  26  ans. 


0 


1  accouchement  à  terme  en 
1887.  Au  cours  de  la  gros- 
sesse kyste  dermolde  de 
l'ovaire  droit  diagnostiqué 
et  opéré  le  25  avril  1888. 


0 


1  avortement  de  2  mois 
en  1897. 


1  accouchement  à  terme 
en  1895. 


OUI 


OUI 
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mm  cmmu!  T£MPS  écoulé 

a  siinlié.       ^j  lopénUon. 


iotenniUen- 
•puis  im{sé' 
m  Pêne). 


15ins 


INDICATIONS 

DB  L'INTBRTENTION 


21  ans 


Sans 


\ii  ans  (si  roD 
compte  ItTor- 
tement) 


Ménorrbagle»  de  plus  en 

Îlas  abondante  s  depuis 
896,  2  curettages  en 
octobre  et  nov.  1897. 


Abondante  méiroirhasie 
en  1896  ;  en  )uin  1902. 
rétention  d*unne  néces- 
sitant le  catbétérisme. 


NATURE 
rr  DATB 
de  rintenrentlon. 


RÉSULTATS 


H.  A.  19  norembrt* 
1902. 


H.  V.  10  décembre 
1902. 


Douleurs  lombaires  de- 
puis 1897. 


Ménorrbaglesdepuisl900, 
métrorrhagies  en  1902. 
Tumeurs. 


Métrorrhagies    profuses 
depuis  1902. 


Ménorrtaagles,  douleurs, 
tumeur  depuis  1903 
(3  mois). 


16  ans 


6  ans 


8  ans 


Trouvaille  des  fibromes 
i  l'occasion  de  trou- 
bles nerveux. 


Ménorrbagies  et  métror- 
rhagies depuis  1903. 


Hénorrha^les    depuis 
1901,  puis  douleurs. 


H.  V.  UjanTierl9û8. 


H.  V.  1-'  aïril  1903. 


H.  V.  «7   mai  1903. 


H.  A.  23  décembre 
1903. 


H.  A.  10réTrierl904 


H.  A.  2  mars  1904. 


H.  A.  16  mars  1901. 


Kn    1903.  ménorrbagies 
abondantes  et  douleurs. 


Cervicotomie  et  énu- 
cléatlon  par  Toie 
vaginale,  27  avril 
190t. 


G. 


G. 


G. 


G. 


G. 


OBSERVATIONS 


laso  grammes. 


540  grammes. 


Fibrome  sons-péritooéa 
(prune)  et  florome  du 
ligament  larae  (man- 
darine); le  tout  pèse 
240  grammes. 


Fibrome  intra-llgamen- 
taire,  du  poids  de  72U 
grammes. 


2  fibromes  soas-muqueux 
(230  grammes). 


1.120  grammes. 


Fibromes  multiples  {&8C 
grammes)  de  l'ovaire 
gauche  kystique. 


Fibrome^  multiples  (1.07(J 
gr.,  annexes  saines 


800   grammes    et   pyo- 
salpinx  gauche. 


Fibrome  pariétal  de 
400  grammes. 


TROIS  CAS  D'HYST&RECTOWE  POUR  KYSTES  DE  L'OVAIRE 

INDICATIONS  DE  LA  CASTRATION  ABDOMINALE  TOTALE 
DANS  LE  TRAITEMENT  DES  NÉOPLASMES  ANNEXIELS 

Par  Ch.  Lenormant,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


Les  indications  de  rhystéreclomie  abdominale  dans  le  traitement  des 
affections  inflammatoires  des  annexes,  ne  se  discutent  plus,  et  la  plu- 
part des  chirurgiens  admettent  que  toute  salpingite  bilatérale  relève  de 
cette  intervention.  Les  raisons  qui  déterminent  à  faire  ainsi  le  sacrifice 
systématique  de  Tutérus,  sont  de  deux  ordres:  c'est  d'abord  ce  fait  cli- 
nique que  Tutérus,  toujours  infecté  en  même  temps  que  les  trompes, 
resterait  douloureux  et  ne  vaut  pas  d'ôtre  conservé  ;  ce  sont  ensuite  des 
raisons  d'ordre  technique,  Tablation  de  Tutérus  rendant  relativement 
aisée,  dans  beaucoup  de  cas,  l'extirpation  de  poches  adhérentes,  qui 
seraient  sans  cela  difficiles  ou  môme  impossibles  à  enlever,  et  permet- 
tant une  meilleure  hémostase  et  une  meilleure  reconstitution  du  péri- 
toine pelvien. 

Dans  les  maladies  néoplasiques  des  annexes  (kystes  et  tumeurs 
solides  de  Tovaire,  kystes  du  ligament  large),  Thystérectomie  n'est 
qu'une  opération  d'exception  que  les  livres  classiques  ne  mentionnent 
pas,  et  dont  on  ne  saurait  faire  une  méthode  générale  de  traitement 
comme  dans  la  salpingite.  Mais,  si  ses  indications  sont  relativement 
rares,  elles  n'en  existent  pas  moins,  et  dans  un  certain  nombre  de  cas 
où  une  tumeur,  kystique  ou  non,  des  annexes  était  la  lésion  unique  ou 
principale,  on  a  dû,  par  nécessité^  enlever  en  même  temps  l'utérus. 
Toutes  les  grandes  statistiques  de  chirurgie  pelvienne  publiées  depuis 
une  dizaine  d'années  renferment  des  observations  de  ce  genre. 

A  côté  de  ces  faits  isolés  que  mentionnent  simplement  leurs  auteurs, 
un  certain  nombre  de  travaux  récents  ont  été  consacrés  plus  spéciale- 
ment à  l'étude  des  indications  de  l'hystéreclomio.  dans  le  traitement  des 
kystes  cl  des  tumeurs  des  annexes. 

En  1897,  Delagénière  faisait,  au  Congrès  français  de  chirurgie^  une 
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communication  sur  «  rhystérectûmie  abdominale  totale  comme  temps 
préliminaire  de  lextirpation  des  kystes  papillaires  intraligamentaires  », 
avec  deux  cas  suivis  de  guérison.  En  1900,  Quéno  et  Longuet  (i\  dans 
un  article  basé  sur  9  observations  personnelles  et  sur  i5  cas  recueillis 
dans  les  publications  antérieures,  étudient  très  complètement  les  indica- 
tions et  les  contre-indications  de   Thystérectomic  dans  les  néoplasmes 
annexiels.  L'année  suivante,  Ranson  (a),  élève  de  ^)uénu,  revient  dans 
sa  thèse  sur  le  môme  sujet,  apportant  une  douzaine  d'observations  nou- 
velles et  arrivant  d'ailleurs  aux  mômes  conclusions  que  son  maître. 

Delaunay,  n'envisageant  que  le  cas  particulier  de  Phystérectomie 
dans  les  tumeurs  malignes  et  les  kystes  végétants  de  Tovairc,  rapporte 
deux  observations  au  Congrès  de  chirurgie  (3)  et  inspire,  sur  ce  sujet,  la 
thèse  de  La  Colombe  de  la  Volpilière  (4). 

Enfin  la  Société  de  chirurgie  s'est  occupée  incidemment  de  celte  ques- 
tion, une  première  fois  en  1900,  à  propos  d'un  rapport  de  Monod  sur 
une  observation  de  Girou  (coexistence  d*un  kyste  du  ligament  large  et 
d'un  fibrome  utérin  pédicule,  ablation  des  deux  tumeurs  avec  conser- 
vation de  Tutérus)  ;  puis,  en  1902  et  1908,  au  cours  de  la  discussion  sur 
les  néoplasmes  ûssociés. 

Depuis  lors,  des  observations  isolées  ont  été  publiées  par  Oui  (5), 
Guelliol  (6),  Delfosse  (7). 

J*ai  eu  moi-môme  Toccasion  de  pratiquer  trois  fois  l'hystérectomie 
abdominale  chez  des  femmes  atteintes  de  kystes  de  Tovaire  ;  dans  un 
cas,  le  kyste,  très  adhérente  la  face  postérieure  de  Tutérus,  existait  seul  ; 
Jans  les  deux  autres,  il  y  avait,  à  côté  d'un  kyste  inclus  dans  le  ligament 
arg-e,  un  utérus  fibromateux  de  volume  peu  considérable.  Voici  ces 
rois  observations. 


(j)  Quésu  et  Longuet,  De  rhystérectcmie  abdominale  dans  le  traitement  des  kystes  cl 
meurs  solides  de  Tovaire.  Revue  de  chirurgie ^  t.  XXII,  juillet  1900. 

a}  Ranson,  Etude  sur  rhifatérectomie  abdominale  appliquée  au  traitement  des  kystes  et  des 
leurs  solides  deVouaire,  Thèse  de  Paris,  1901. 

(3;    Delaunay,  De  Tablation  totale  de  Putérus  et  des  annexes  dans  le  cas  de  tumeurs 
/ignés  de  Tovaire.  Congrès  français  de  chirurgie^  1901. 

4  '  L.A  Colombe  de  la  Volpilière,  De  la  dégénérescence  épilhéliale  secondaire  de  Vulérus 
iécuiiue  à  révolution  maligne  d*un  kyste  mucoïde  de  l'ovaire.  Thèse  de  Paris,  1901. 
>y  Ocji,  Communie  à  la  Soc,  centrale  de  médecine  du  Nord,  Nord  médical^  1901,  p.  69. 
>>  Oljelliot,   Union  médicale  du  Nord-Est,  n*  10,  3o  mai  1902. 

')    JDEr.FossE,   Kyste  multiloculaire  de  Tovaire  gauche  inclus  dans  le  bassin  et  le  lign- 
t    largue  ;   extirpation,   hystérectomie  totale  ;  guérison.  Journal  des  Se,   médicales  de 

1902,  vol.   I,  p.  5o8. 
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Obs.   1.   —  Kyste  inclus  dans  le  ligament  large  droit  et  utérus  fibromateux, 

Hystéreclomie  abdominale  supra-vaginale,  Guérison, 

Femme  de  87  ans,  entrée  le  7  mai  igoi  à  Thôpital  Lariboisière,  dans  le 
service  de  M.  Reynier. 

Rien  de  particulier  dans  les  antécédents.  L'examen  montre  Texistence 
d'une  tumeur  pelvienne,  de  consistance  ferme,  assr^z  régulièrement  arrondie, 
remontant  jusqu'au  milieu  de  la  distance  entre  To  nbilic  et  le  pubis;  cette 
tumeur  est   à  peu  près  médiane,  bien  qu'un  peu  plus   développée  du  côté 

droit. 

Malgré  Tabsence  de  métrorrhagies  et  bien  que  la  palpation  soit  assez  dou- 
loureuse, on  fait  le  diagnostic  de  fibrome  utérin. 

Opération  le  20  mai  (chloroforme,  plan  incliné).  —  Laparotomie  médiane 
sous-ombilicale.  On  aperçoit  d'abord  un  gros  kyste  inclus  dans  le  ligament 
large  droit  et  dont  la  surface  est  sillonnée  de  veines  très  volumineuses  ;  ce 
kyste  refoule  vers  la  gauche  Tutérus  qui  a  le  volume  de  deux  poings  et  dont 
les  deux  faces  sont  bosselées  de  noyaux  fibromateux  gros  comme  une  noisette 
ou  une  noix  ;  les  annexes  gauches,  anormalement  vascularisées,  adhèrent  à  la 
face  postérieure  de  l'utérus. 

En  présence  de  ces  lésions,  je  me  décide  à  faire  Tablation  de  Tutérus  et 
des  annexes  des  deux  côtés.  Mais  auparavant,  je  ponctionne  le  kyste  du  liga- 
ment large  qui  renferme  environ  900  grammes  de  liquide  séreux,  puis  j'incise 
le  feuillet  péritonéal  qui  le  recouvre  et  je  décortique  la  partie  supérieure  de  la 
poche.  Je  pratique  ensuite  Thystérectomie  supra-vaginale  par  le  procédé 
américain,  en  libérant  d'abord  les  annexes  gauches  ;  une  fois  le  col  utérin 
sectionné,  je  termine  en  décortiquant  de  bas  en  haut  la  partie  inférieure  du 
kyste.  La  péritonisalion  sufGt  à  arrêter  le  suintement  hémorragique  en  nappe 
du  ligament  large  droit.  La  paroi  abdominale  est  fermée  par  un  seul  plan 
de  suture  au  01  d'argent.  Drainage. 

SciTKs  OPÉRATOIRES.  —  Saus  incident.  Ablation  des  fils  le  neuvième  jour. 

La  malade  se  lève  le  11  juin  et  quitte  l'hôpital  le  23. 

Obs.  2.  —  Kyste  de  Fovaire  adtiét^nt  à  futJrus.   Hystéreclomie  abdominale 

supra-vaginale.  Guérison, 

Femme  de  28  ans,  entrée  le  19  mai  iiio^  à  Thôpilal  Lariboisière,  dans  le 
service  de  M.  Reynier. 

Il  y  a  7  ans,  celle  malade  a  <ub:  un-?  colpolomie  pour  une  affection  sur 
laquelle  elle  ne  peut  donner  aucun  renseignement.  Sa  santé  a  été  bonne  après 
celle  opération  :  mais,  depuî>  quelques  mois,  elle  a  i*emarqué  une  augmenta- 
tion de  volume  du  bas-ventre.  san>  douleur,  ni  trouble  fonctionnel. 

La  pal[Vilton  bimanuelle  permet  de  sentir,  à  gauche  de  Tuterus,  une  volumi- 
neuse tumeur,  r^^lièremenl  arrondie,  tendue,  peu  mobile,  indolente  à  la 
palpalion  :  celle  tumeur  r^monle  jusquà  Tombilic.  Diagnostic  :  kyste  ou  tu- 
meur de  l'ovaire. 
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Opération  le  3i  mai  (chloroforme,  plan  incliné).  —  L'incision  médiane 
.conduit  sur  un  volumineux  kyste  de  Tovaire  gauche,  qui  remplit  toute  la  par- 
tie inférieure  du  ventre  et  empêche  d'explorer  le  bassin.  Le  kyste  est  vidé  par 
ponction  et  Ton  peut  alors  constater  que  la  poche,  non  pédiculisée,  descend 
jusqu'au  fond  du  cul*de-sac  de  Douglas  auquel  elle  adhère;  qu'elle  adhère  en 
outre,  en  arrière,  à  Tintestin  et  en  avant,  d'une  façon  très  intime,  à  la  face 
postérieure  de  Tutérus.  Celui-ci  est  de  volume  et  d'aspect  norn.al;  l'ovaire 
droit  est  transformé  en  un  kyste  du  volume  du  poing. 

,  Il  paraît  impossible  d'enlever  complètement  le  grand  kyste  en  conservant 
l'utérus  ;  l'hystérectomie  supra-vaginale  est  donc  pratiquée  ;  on  termine  en 
décortiquant  la  partie  inférieure,  adhérente  au  Uouglas,  du  grand  kyste. 
Fermeture  de  la  paroi  abdominale  par  une  suture  à  trois  étages.  Drainage  du 
cul-de-sac  de  Douglas  par  un  tube  de  caoutchouc. 

Suites  opératoires.  —  D'abord  normales.  Puis,  au  bout  de  quelques  jours, 
le  trajet  du  drain  s'infecte  et  il  en  résulte,  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  une 
fistule  qui  retarde  la  cicatrisation.  Celle-ci  est  cepondant  achevée  au  com- 
mencement de  juillet,  et  la  malade  quitte  l'hôpital  le  8  juillet. 

Obs.  3.  —  Kyste  du  ligament  large  droit  et  utérus  fibromateux  ;  salpingite 
droite  et  appendicite.  Hystéreciomie  abdominale  supra-vaginale  et  appendicec- 
iomie,  Guérison, 

Femme  de  33  ans,  entrée  au  commencement  de  septembre  1904  à  l'hôpital 
Tenon,  salle  Bouillv. 

Le  toucher  permet  de  reconnaître  un  utérus  augmenté  de  volume  et  un  peu 
douloureux,  rejeté  en  avant  et  surtout  à  gauche;  à  côté  de  lui,  à  droite,  une 
grosse  masse,  probablement  kystique,  peu  mobile,  un  peu  douloureuse  à  la 
pression,  refoulant  le  cul-de-sac  vaginal. 

La  malade  souffre  et  a  maigri  dans  ces  derniers  temps;  elle  a  un  peu  de 
fièvre  le  soir  (38*). 

Diagnostic.  —  Fibrome  utérin  et  kyste  du  ligament  large. 

Opération  le  10  septembre  (chloroforme,  plan  incliné).  —  Le  ventre 
ouvert,  on  reconnaît  d'abord  l'utérus,  globuleux,  gros  comme  deux  poings.  La 
trompe  et  l'ovaire  gauches  sont  augmentés  de  volume,  manifestement  enflam- 
més; ils  adhèrent  à  T  S  iliaque  qui  est  rejeté  à  gauche;  ces  adhérences  lâches 
et  filamenteuses  sont  facilement  détruites. 

A  droite,  la  trompe  est  pleine  de  pus  et  adhère  fortement  h  l'appendice,  lui- 
.même  très  altéré,  gros  comme  le  pouce,  rigide,  de  coloration  rouge  vif.  En 
isolant  la  trompe  de  l'appendice,  on  ouvre  un  abcès  situé  entre  les  deux  organes, 
mais  la  collection  intra-tubaire  reste  intacte. 

Au-dessous  de  la  trompe,  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large  droit,  on 
trouve  enfin  un  kyste,  à  contenu  séreux,  du  volume  d'une  grosse  orange. 

On  enlève  alop^l'^itérus  seul,  par  hystérectomie  supravaginale,  sans  toucher 
aux  annexes  (procédé  de  Terrier).  On  passe  ensuite  à  Tablation  très  facile  des  an- 
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nexesgauches.Puis  on  enlève  la  trompe  droite  et  Ton  cherche  à  énucléer  le  kyste 
intraligamentaire  :  le  plan  de  clivage  est  difficile  à  trouver  et  la  décortication 
pénible  :  le  kyste  se  crève  pendant  ces  manœuvres;  au  niveau  du  fond  de  la 
poche,  les  adhérences  sont  telles  qu'on  est  obligéd'abandonner  une  petite  partie 
de  la  paroi  du  kyste,  après  Tavoir  cautérisée. 

On  termine  par  Tablation  de  Tappendice. 

Surjet  péritonéal  sur  le  ligament  large  gauche  et  le  moignon  de  col  utérin. 
Drainage  par  un  gros  tube  de  caoutchouc  plongeant  jusqu'au  fond  du  Douglas 
et  par  une  mèche  de  gaze  tamponnant  les  restes  du  ligament  large  droit  resté 
ouvert  après  l'ablation  du  kyste.  Suture  de  la  paroi  abdominale  en  un  plan 
(fil  d'argent). 

Suites  opératoires.  —  Régulières.  La  mèche  a  été  enlevée  au  bout  de 
48  heures.  Le  drain  est  raccourci  progressivement,  puis  supprimé.  Ablation  des 
fils  le  neuvième  jour  :  réunion  per  primam. 

La  malade  se  lève  le  2g  septembre  et  quitte  le  service  le  2  octobre. 

Je  dois  faire  remarquer  tout  de  suite  que,  dans  les  observations  1  et  3, 
j'ai  été  conduit  à  pratiquer  Thystérectomie,  bien  moins  en  raison  des 
altérations  peu  graves  que  présentait  Tutérus,  que  parce  qu'il  me  parais- 
sait impossible  d'enlever,  sans  hystérectomie  préalable,  les  kystes  inclus 
dans  le  ligament  large. 

L'hystérectomie  abdominale,  dans  les  kystes  et  tumeurs  solides  de 
Tovaire,  a  donné  d'excellents  résultats,  puisque,  sur  36  cas  réunis  par 
Ranson,  il  n'y  a  que  2  morts  et  que  les  10  observations  que  j'ai  relevées 
depuis  C2  cas  de  Monod  (1),  2  de  Delaunay,  ceux  de  Oui,  Guelliot,  Del- 
fosse,  mes  3  cas  personnels)  sont  des  guérisons.  Ces  résultats  paraîtront 
satisfaisants  si  l'on  veut  bien  remarquer  qu'il  s'agissait,  dans  toutes  ces 
observations,  de  lésions  complexes,  de  tumeurs  multiples  et  adhérentes. 

Il  ne  faut  pas  toutefois  exagérer  les  choses  et,  si  la  bénignité  de  Thys- 
térectomie  dans  les  néoplasmes  annexiels  est  assez  grande  pour  légitimer 
cette  opération,  je  ne  saurais  cependant  admettre,  comme  on  Ta  dit, 
qu'elle  soit  comparable  à  ce  point  de  vue  à  la  simple  ovariolomie.  Si 
bien  réglée  qu'elle  soit,  si  perfectionnée  qu'en  ait  été  la  technique  dans 
ces  dernières  années,  l'hystérectomie  abdominale  reste  une  intervention 
délicate  qui  ne  peut  être  pratiquée  avec  sécurité  que  par  un  opérateur 
habitué  à  la  chirurgie  pelvienne,  tandis  que  l'extirpation  d'un  kyste  de 
l'ovaire  non  adhérent  est  habituellement  si  simple  qu'elle  n'exige  du 
chirurgien  que  d'être  aseptique. 

(1)  Bullelin  de  la  Soc.  de  chirurgie.  Séances  du  27  mars  1901  et  du  24  décembre  igo2. 
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Mais  si,  au  lieu  d^envisager  des  cas  faciles,  on  s'adresse  aux  kystes 
adhérents  ou  inclus  et  aux  néoplasmes  multiples,  qui  sont  les  seuls  pour 
lesquels  se  discute  Thystérectomie,  il  est  bien  certain  que  cette  opération 
méthodique  et  régulière,  assurant  une  hémostase  parfaite  et  une  recons- 
titution exacte  du  péritoine  pelvien,  est  moins  grave  queladécortication 
longue  et  pénible  des  annexes,  laissant  après  elle  des  surfaces  dénudées 
et  saignantes^  de  gros  pédicules,  parfois  des  débris  de  poche  qu'il  n'a 
pas  été  possible  d'enlever  complètement. 

Les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  Thystérectomie  dans  des  cas  de  néo- 
plasmes annexiels  ont  été  amenés  à  cette  opération,  ou  bien  parce  qu'ils 
ont  trouvé  l'utérus  malade  pour  son  propre  compte,  ou  bien  parce  qu'ils 
ont  jugé  Tablationde  cet  utérus  indispensable  pour  mener  à  bien  l'extir- 
pation des  annexes. 

Sur  la  première  indication  je  n'ai  pas  à  insister,  car  elle  n'est  pas 
discutable. 

Les  altérations  utérines  qui  peuvent  accompagner  un  néoplasme  des 
annexes  sont  secondaires  à  l'extension  de  ce  néoplasme  (tumeur  maligne, 
kyste  végétant)  ou  indépendantes  de  lui,  et  l'on  a  alors  habituellement 
affaire  à  l'association  classique  du  kyste  de  l'ovaire  et  du  fibrome  utérin. 
Dans  ce  premier  cas,  la  malignité  du  néoplasme  ne  permet  pas  d'hésiter 
et  la  castration  totale  s'impose  :  elle  a  été  faite  dans  des  cas  de  propaga- 
tion à  l'utérus  d'un  kyste  végétant  (Quénu,  Delaunay,  Pauchet),  d'un 
cancer  (Ricard,  Hartmann,  Michaux,  Berlin),  ou  d'un  sarcome  (Kelly)  de 
l'ovaire,  d*un  épithélioma  primitif  de  la  trompe  (Quénu). 

L'association  des  kystes  ou  des  tumeurs  annexielles  avec  le  fibrome 
utérin  est  fréquente  :  il  en  a  été  signalé  un  grand  nombre  de  cas  dans 
la  discussion  de  igo3  à  la  Société  de  chirurgie,  et  Guinard  à  lui  seul  l'a 
observée  ii  fois  ;  Daniel  (i),  étudiant  l'état  des  annexes  dans  207  cas 
de  fibrome  utérin,  a  relevé  58  fois  la  coexistence  d'un  kyste  ou  d'une 
tumeur  solide  de  l'ovaire  et  10  fois  d'un  kyste   du  ligament  large. 

La  conduite  à  tenir  en  présence  de  ces  lésions  complexes  a  été  discutée 
une  première  fois  à  la  Société  de  chirurgie  en  1882,  à  propos  d'une  obser- 
vation de  Queirel  qui  avait,  dans  la  môme  séance,  enlevé  l'utérus  et  le 
kyste  ovarien  ;  sa  malade  était  morte,  et  Duplay,  Terrier  avaient  rejeté 
l'opération  complète  comme  trop  grave.  Eug.  Monod   (2),    dix  ans  plus 

(1)  C.  Daniel,  De  Tétat  des  annexes  dans  les  flbromes  utérins.  Bévue  gynécol.et  chirurgie 
abdom.f  1903. 

(a)  Eug.  Monod,  De  la  coexistence  des  kystes  de  l'ovaire  et  des  fibromes  uiMns.  Archives 
eUniqueê  de  Bordeaux^  1893. 
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tard,  adoptait   encore  la   même  conclusion,  qui  n'est  plus  acceptable 
aujourd'hui. 

Il  est  évident  que  Thystérectomie  est  la  seule  opération  logique  dans 
de  tels  cas  ;  c'est  ce  que  dit  très  justement  Potherat:  «  Puisque  nous  esti- 
mons qu'un  kyste  de  l'ovaire  doit  être  opér^,  que  des  fibromes  utérins 
sont  justiciables  d'une  intervention  chirurgicale,  si  les  deux  lésions  sont 
associées,  elles  doivent  simultanément  recevoir  le  traitement  qui  convient 
à  chacune  d'elles.  »  Je  ne  vois  de  contre-indication  à  Thystérectomie 
que  dans  le  cas,  probablement  exceptionnel,  où,  chez  une  femme  jeune, 
on  trouverait  un  kyste  unilatéral  coexistant  avec  un  fibrome  facilement 
énucléable,  une  trompe  et  un  ovaire  étant  sains. 

Il  est  plus  intéressant  d'étudier  les  raisons  d'ordre  purement  technique 
qui  ont,  dans  les  diverses  observations  publiées,  décidé  le  chirurgien  à 
enlever  l'utérus  sain  en  même  temps  que  les  annexes  kystiques.  Ce  sont 
d'abord  les  kystes  inclus  dans  le  ligament  large^  qu'on  a  proposé  d'atta- 
quer de  celte  manière.  Il  ne  s'agit,  bien  entendu,  que  d'un  traitement 
d'exception  de  ces  kystes  et  il  est  évident  qu'il  faut  d'abord  tenter  l'énu- 
cléation  et  l'ablation  isolée  de  la  tumeur.  Mais  cette  énucléati on  n'est  pas 
toujours  possible,  les  adhérences  de  la  poche,  surtout  à  sa  partie  infé- 
rieure, ne  permettant  pas  de  trouver  un  plan  de  clivage.  La  seule  res- 
source est  alors,  d'après  les  auteurs  classiques,  la  marsupialisation  du 
kyste. 

Celle  marsupialisation,  dit  Delagénière,  est  «  une  opération  incom^ 
plète,  mauvaise  sous  tous  les  rapports,  un  aveu  d'impuissance  »,  et  c'est 
pour  la  remplacer  qu'il  a  pratiqué  et  qu'il  propose  Thystérectomie  abdo- 
minale,  w  opération  complète  et  réglée  »  ;  grâce  à  elle,  on  évite  la  lon- 
gueur du  traitement  consécutif,  on  fait  une  opération  radicale  et  la  seule 
opération  rationnelle,  s'il  est  vrai  que  le  kyste  est  un  néoplasme  épitlié- 
lial,  susceptible  d'évoluer  parfois  comme  une  tumeur  maligne.  Il  semble 
donc  bien  que,  dans  des  cas  de  ce  genre,  l'ablation  de  l'utérus  soit  formel- 
lement indiquée  ;  elle  me  paraît  bien  préférable  à  la  conduite  proposée  par 
Stehmann(i),  qui  incise  les  kystes  adhérents  du  ligament  large,  évacue 
leur  contenu,  curette  et  cautérise  la  face  interne  de  la  poche  et  la  ferme 
par  une  suture  en  capiton. 

L'hyslérectomie  facilite  l'ablationdes  kystes  intraligamentairescomme 

(i)  Stehmann,  Treatment  of  sessile  and   certain  other  ovariancysts.  Journal  of  Ihe 
Amer.  med.  A»soc.^  XXXVI,  p.  420,  1901. 
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elle  facilite  Tablation  des  poches  salpingienncs,  en  permettant  de  les  libé- 
rer de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut.  Ce  sont  les  mêmes  procédés 
qui  conviennent  è  Tun  et  à  Tautre  cas.  Oelagénière,  chez  ses  deux  malades, 
enlève  d'abord  l'utérus,  sans  se  préoccuper  des  annexes  fil  faisait  Thys-^ 
lérectomie totale)  ;  dans  la  brèche  ainsi  créée,  il  voit  le  kyste  faire  saillie 
«  comme  le  placenta  dans  le  col  utérin  »,  et  c'est  au  niveau  de  cette  saillie, 
là  où  la  poche  est  à  nu,  qu'il  cherche  un  plan  de  clivage  et  amorce  son 
énucléation.  C'est  à  peu  près  ce  que  j'ai  fait  dans  ma  troisième  observa- 
tion, où  un  kyste  du  ligament  large  coexistait  avec  des  salpingites. 

Lorsque  le  kyste  est  unilatéral,  on  peut  obtenir  les  mêmes  avantages 
techniques  en  faisant  Thystérectomie  par  le  procédé  américain  et  en 
terminant  par  le  côté  de  la  tumeur  (obs.  i). 

Une  airtre  indication  de  Thystérectomie  est  réalisée  par  les  kystes  de 
[''ovaire  très  intimement  adhérents  à  Cutérus.  C'est  à  un  cas  de  ce 
genre  que  j'ai  eu  affaire  chez  ma  deuxième  malade.  Des  faits  semblables 
ont  été  publiés  par  Jonnesco(i),  qui  trouva,  dans  quatre  cas  de  kystes 
de  l'ovaire  à  évolution  abdomino-pelvienne,  «  Tutérus  tellement  incrusté 
dans  la  paroi  du  kyste  qu'il  fallait  l'enlever  dans  le  même  temps,  ou 
l'abandonner  avec  une  portion  de  la  paroi  du  kyste,  ou  bien  enfin  le 
sculpter  dans  celle-ci  et  le  laisser  saignant  de  toutes  parts  »  ;  il  se  dé- 
cida pour  Phystérectomie.  C'est  la  conduite  également  adoptée,  dans 
les  mêmes  circonstances,  par  Quénu  (obs.  4  du  mémoire  cité),  Pau? 
chet(obs.  12  et  i3  de  la  thèse  de  Ranson),  Legueu  (obs.  16  de  Ranson) 
et  de  Roubaix  ^^obs.  i4  de  Ranson). 

On  peut  en  rapprocher  deux  observations  (Quénu,  Pauchel,)  dans 
lesquelles  on  fit  l'hyslérectomie  parce  qu'on  reconnut,  une  fois  le 
kyste  ponctionné,  qu^l  était  sessile  et  adhérait  par  toute  sa  base  au  bord 
de  l'utérus,  ce  qui  aurait  obligé  à  faire  un  pédicule  d'une  excessive  lar- 
geur. 

Dans  toutes  les  circonstances  qui  viennent  d'être  énumérées,  c'est 
d'emblée,  pour  ainsi  dire,  dès  que  le  ventre  est  ouvert,  que  le  chirurgien, 
reconnaissant  la  complexité  des  lésions  et  jugeant  impossible  de  faire 
une  opération  radicale  en  conservant  l'utérus,  se  décide  à  faire  l'hysté- 
rectomie.  D'autres  fois,  il  commence  par  enlever,  plus  ou  moins  péni- 
blement, les  tumeurs  annexielles  ;  puis,  cette  ablation  terminée,  il  reste 
un  utérus  dénudé,  saignant,  qu'il   semble  préférable  de   supprimer.  Ce 


(i)  JoNNESCO,  Congrès  français  de  chirurgie^  1899. 
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sont  le  plus  souvent  les  difficultés  de  Thémostase  qui  amènent  à  ce  sa- 
criGce  :  Cragin  (obs.  18  de  Ranson)  n'a  pu  arrêter  que  par  Fhyslérecto- 
mie  une  hémorragie  incoercible  après  ablation  d*une  tumeur  papillaire 
de  Tovaire  ;  Quénu  a  terminé  deux  fois  par  la  môme  opération  une 
simple  ovariotomie,  parce  que  le  pédicule  dukysie  était  friable  et  inca- 
pable de  supporter  une  ligature  solide. 

Plus  rarement,  l'utérus  a  été  sacriflé  pour  supprimer  de  larges  sur- 
faces cruenlées  laissées  par  Tablation  des  annexes  (Quénu,  Pauchel)  et 
pour  faciliter  la  reconstitution  autoplastique  du  péritoine  pelvien. 

Qu'il  s'agisse  de  kystes  associés  à  un  fibrome  utérin,  de  kystes  intra- 
ligamentaires  ou  de  kystes  adhérents,  Thystérectomie  reste,  à  Theure  ac- 
tuelle, une  opération  d'exception,  je  le  répète,  dans  le  traitement  des 
tumeurs  des  annexes.  Cependant  quelques  auteurs,  se  plaçant  à  un  point 
de  vue  trèi  différent  de  celui  que  j*ai  envisagé  jusqu'à  présent,  ont 
voulu  élargir  beaucoup  les  indications  de  cette  intervention.  De  même 
qu^on  enlève  Futérus  dans  tous  les  cas  d'annexite  double,  parce  que  cet 
utérus  est  inutile  et  malade,  ils  ont  proposé  de  faire  l'hystérectomie 
dans  tous  les  cas  de  tumeur  annexielle  bilatérale  ;  Jonnesco  réunit  les 
deux  indications  en  disant:  «  La  castration  totale  s'impose...  quand  une 
affection  bilatérale,  septique  ou  non,  des  annexes  impose  leur  ablation  : 
garder  Tutérus  dans  ce  cas  serait  faire  une  opération  incomplète,  donc 
irrationnelle.  » 

Si  l'on  objecte  que  l'utérus,  dans  le  cas  de  salpingite,  est  toujours 
infecté,  que  sa  conservation  est  la  cause  d^hémorragies  et  de  douleurs 
persistantes,  qu'au  contraire  Tutérus  est  normal  dans  les  néoplasmes 
des  annexes,  les  partisans  de  l'hystérectomie  systématique  répondent 
en  rappelant  la  malignité  d'évolution  possible  de  ces  néoplasmes  et 
l'envahissement  fréquent  de  l'utérus  :  Thystérectomie  est,  pour  eux,  une 
opération  préventive.  En  effet  il  existe,  à  ce  point  de  vue,  quelques  faits 
très  suggestifs, comme  celui  que  Lejarsa  rapporté  à  la  Société  de  chirur- 
gie :  une  femme  est  opérée  d'un  kyste  bilatéral  de  l'ovaire  et,  pendant 
l'intervention,  Tutérus  est  reconnu  parfaitement  sain  ;  deux  ans  plus 
tard,  elle  présentait  un  cancer  inopérable  de  l'utérus.  Delaunay  a  publié 
au  Congrès  de  chirurgie  une  observation  absolument  identique  et  l'his- 
toire d'une  autre  malade  chez  laquelle  il  fit  l'hystérectomie  pour  des 
kystes,  mucoïde  d'un  côté,  dermoïde  de  l'autre,  et  dont  Tutérus,  d'appa- 
rence absolument  normale,  présentait  un  début  de  dégénérescence  épi- 
théliale. 


TROIS   CAS   d'hYSTÉRECTOMIE    POUR    KYSTES    DE   L  OVAIRE  ^l 

II  ne  faut  pas  cependant  exagérer  la  fréquence  de  ces  associations 
néoplasiques,  et  autant  il  est  indispensable  d'enlever  Tutérus  secondai- 
rement envahi  par  un  néoplasme  ovarien,  autant  il  me  parait  discu- 
table d'enlever  systématiquement  un  utérus  sain  parce  qu'il  pourrait 
devenir  cancéreux.  La  formule  de  Delaunay  :  «  chez  les  femmes  à  la 
ménopause  ou  l'ayant  passée,  chaque  fois  qu'on  se  trouvera  en  présence 
soit  d'un  kyste  de  l'ovaire  simple,  soit  d'un  kysle  malin,  on  pratiquera 
la  castration  utéro-annexielle  »,  cette  formule  me  paraît  beaucoup  trop 
radicab.  Je  crois  qu'il  faut,  avec  Lejars,  réserver  Thystérectomie  systé- 
matique aux  seuls  cas  de  kystes  doubles,  et  s'il  s'agit  de  ces  kystes  bos- 
selés, mêlés  de  parties  solides,  dont  nous  connaissons  la  transforma- 
lion  facile  en  cancer,  ou  eucore  aux  kystes  végétants  bilatéraux. 

Bien  entendu,  l'âge  de  la  malade  et  l'état  des  annexes  du  côté  opposé 
sont  deux  facteurs  d'importance  capitale,  dont  le  chirurgien  tiendra 
compte  avant  de  se  décidera  sacrifier  l'utérus,  et  tout  le  monde  admettra, 
avec  Quénu  et  Longuet,  que  Thyslérectomie  est  contre-indiquée  chaque 
fois  que  le  kyste  ovarique  est  unilatéral  chez  une  femme  jeune  et  encore 
réglée,  chaque  fois  qu'une  grossesse  est  réputée  possible. 

Encore  peut-il  arriver  que,  même  dans  ces  conditions,  le  chirurgien 
ait  la  main  forcée  par  la  complexité  des  lésions.  Chez  la  malade  de  ma 
deuxième  observation,  quand  bien  même  l'ovaire  droit  n'eût  pas  été  éga- 
lement kystique,  j'aurais  été  obligé  d'enlever  l'utérus  ou  de  faire  une 
opération  incomplète  et  par  conséquent  dangereuse.  Et  quand,  l'ovariec- 
tomie  terminée,  il  y  a  une  hémorragie  persistante,  une  large  surface 
dénudée  et  saignante  impossible  à  recouvrir  parla  suture  pcritonéale,  un 
pédicule  friable,  il  faut  bien  dans  ce  cas  se  décider  à  l'hystéreclomie 
(obs.  5  et  9  de  Quénu  et  Longuet)  :  il  faut  assurer  la  vie  de  l'opérée  avant 
de  conserver  la  fonction. 

En  résumé,  je  crois  qu'on  peut,  à  l'heure  actuelle,  en  se  basant  sur  les 
observations  publiées,  admettre  les  indications  suivantes  de  Thystérec- 
tomie  dans  le  traitement  des  kystes  annexiels  : 

1®  Vhysléreclomie  abdominale  s'impose  :  a)  Dans  tous  les  kystes  ou 
tumeurs  des  annexes  ayant  envahi  secondairement  l'utérus  ; 

6)  Dans  tous  les  kystes  de  l'ovaire  associés  à  un  fibrome  de  l'utérus, 
sauf  le  cas  particulier,  et  d'ailleurs  exceptionnel,  d'une  femme  jeune  ayant 
un  kyste  unilatéral  et  un  fibrome  susceptible  d'être  énucléé  en  conservant 
Tutérus. 
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2*  Vhyslérectomie  abdominale  esl  une  opération  de  nécessité  :  a)  Dans 
les  kystes  de  l'ovaire  intimement  adhérents  à  Tutérus; 

b)  Dans  tous  les  kystes  de  l'ovaire  à  pédicule  très  large  ou  à  pédicule 
friable  et  saignant  ; 

c)  Dans  les  kystes  de  Tovaire  dont  l'ablation  laisse  après  elle  une 
dénudation  étendue  de  Tutérus  ; 

d)  Dans  les  kystes  intraligamentaires  adhérents  dont  Tablation  com- 
plète serait  impossible,  si  Ton  conservait  Tutérus;  elle  est,  dans  ce  cas, 
préférable  à  la  marsupialisation. 

3®  L*hy stéréotomie  abdominale  est  une  opération  de  prévoyance  très 
recommandable,  surtout  chez  les  femmes  approchant  de  la  ménopause 
ou  rayant  atteinte,  dans  les  cas  de  kystes  végétants  bilatéraux,  de  kystes 
mucoïdes  bilatéraux,  multiloculaires,  bosselés,  renfermant  des  parties 
solides,  et  môme  dans  les  kystes  unilatéraux  dont  les  caractères  ana- 
tomiques  ou  la  marche  permettent  de  soupçonner  la  tendance  à  la  mali- 
gnité. 

L'hystérectomie  me  paraît  indiquée  dans  tous  les  cas  de  tumeur 
maligne  des  annexes^  uni  ou  bilatérale,  môme  lorsque  Tutérus  parait 
absolument  normal. 
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■ 

Utérus  double  avec  fibromes  sous-péritonéaux  et  salpingite 
double.  —  Hystérectomie  sus-vaginale.  —  Guérison  (i). 

Par  M.  E.  Folsy,  interne  des  hôpitaux. 


L...,  Marie,  39  ans,  entre  le  23  septembre  1904  dans  le  service  du  docteur 
Bazy. 

Réglée  à  i3  ans,  régulièrement.  A  24  ans,  fausse  couche  de  2  mois,  suivie 
d'infecUon  puerpérale  grave  :  rétention  placentaire,  lochies  fétides,  fièvre, 
frissons,  ballonnement  du  ventre,  vomissements  porracés  ;  après  cessation  de 
la  phase  aiguë,  des  pertes  rouges  surviennent  et  ne  disparaissent  qu*après 
expulsion  de  débris  placentaires.  Après  un  séjour  de  deux  mois  au  lit,  la  malade 
reprend  ses  occupations,  tout  en  accusant  quelques  douleurs  dans  le  côté  droit 

de  Tabdomen. 

* 

Un  an  après,  nouvelle  grossesse  ;  au  troisième  mois  apparut  une  abondante 
hémorragie,  qui  dura  trois  jours.  L'accouchement  eut  lieu  à  terme,  il  dura 
trois  jours  et  se  termina  par  l'expulsion  d'un  enfant  mort  par  circulaire  du  cor- 
don. Expulsion  du  placenta  par  traction.  —  Nouvelle  infection  puerpérale,  et 
apparition  des  mêmes  accidents  que  lors  de  la  fausse  couche  précédente. 

La  malade  garde  le  lit  pendant  trois  mois  et  se  remet.  —  Deux  ans  après, 
accouchement  à  terme  d'une  fille  ;  le  travail  dura  trois  jours  et  s'accompagna 
de  douleurs  extrêmement  vives  :  présentation  du  siège,  suites  de  couches  nor- 
males. 

Otiatre  ans  après,  avortement  de  2  mois  et  demi,  rétention  placentaire  pen- 
dant quatre  jours,  accidents  infectieux  légers. 

Deux  ans  après  survient  une  infection  blennorrhagique  caractérisée  par  des 
pertes  jaunâtres  très  abondantes  et  une  cystite  intense  ;  depuis  lors  la  malade 
a  constamment  souffert  du  côté  droit  du  ventre  avec  crises^  précédant  les  règles 
qui  deviennent  irrégulières  et  très  abondantes  ;  les  pertes  blanches  persistent. 

Depuis  deux  mois  les  douleurs  deviennent  continuelles  et  plus  violentes, 
avec  prédominance  à  droite.  Elles  s'accompagnent  de  vomissements  muqueux 
et  bilieux. 

La  malade  est  obligée  de  cesser  son  travail. 

A  Texamen  on  voit  que  le  col  de  l'utérus  est  gros,  légèrement  ouvert  ;  le 

(1)  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  octobre  1904,  p.  662. 
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corps  esl  en  rétroversion  légère.  Dans  le  cul-de-sac  latéral  droit  on  sent  une 
petite  masse  douloureuse  accolée  à  la  corne  utérine.  Dans  le  cul-de-sac  gauche, 
une  masse  élastique  douloureuse,  du  volume  d'un  petit  œuf.  Diagnostic  posé  : 
métrite  chronique  avec  annexite  double. 

Opération  le  i5  octobre  1904.  —  M.  Bazy  me  fait  le  très  grand  honneur  de 
me  confier  l'opération.  Aide  :  Privât.  Chloroforme.  Laparotomie  médiane  sous- 
ombilicale  ;  Tabdomen  ouvert,  on  voit  Tutéruseton  décolle  les  annexes  droites 
qui  sont  très  adhérentes  à  la  face  postérieure  du  ligament  large.  Ensuite  on  va 
à  la  recherche  des  annexes  gauches,  et  Ton  voit  que  le  bord  gauche  de  Tutérus 
est  rond  et  lisse  ;  on  aperçoit  alors,  profondément  situé  dans  la  partie  gauche 
du  Douglas  et  en  rétroflexion,  un  deuxième  utérus  accompagné  d'annexés  sur 
son  bord  gauche.  Les  deux  utérus  sont  séparés  par  une  cloison  antéro-posté- 
rieure,  véritable  méso  péritonéal.  Ce  méso,  par  son  bord  antérieur,  s'insère  à 
la  face  postérieure  de  la  vessie  sur  la  ligne  médiane  ;  son  bord  inférieur  s'in- 
sère sur  le  col  utérin,  au  niveau  de  Tangle  de  réunion  des  deux  utérus,  puis 
descend  dans  le  Douglas  ;  son  bord  postérieur  s'insère  sur  la  face  antérieure 
du  rectum.  Son  bord  supérieur  arciforme,  est  libre  et  tranchant.  Ce  méso,  haut 
de  quatre  travers  de  doigt,  cloisonne  donc  le  bassin  en  deux  loges,  contenant 
chacune  une  corne  utérine  avec  les  annexes. 

Nous  sectionnons  ce  méso  avec  précaution,  il  est  assez  vasculaire  pour 
nécessiter  la  mise  en  place  d'une  pince  de  Kocher. 

Après  ligature  et  section  du  ligament  utéro-ovarien  et  du  ligament  rond 
de  chaque  côté,  nous  décollons  le  péritoine  pré-utérin,  les  deux  utérines  sont 
alors  pincées.  Le  col  est  sectionné  à  2  centimètres  au-dessous  de  la  réunion 
des  deux  cornes  utérines.  Ligature  des  utérines,  fermeture  du  col,  péritonisa- 
tion  des  ligaments  larges.  Un  surjet  d'hémostase  est  placé  sur  la  tranche  de 
section  du  méso  prérectal. 

L'état  de  la  malade  fut  tout  d'abord  inquiétant,  à  cause  d'accidents  synco- 
paux,  de  ralentissement  considérable  du  pouls  et  de  faux  pas  cardiaques.  Grâce 
aux  injections  de  sérum,  caféine  et  strychnine,  le  pouls  se  releva,  devint  mieux 
frappé  et  plus  fréquent.  Actuellement  elle  est  en  bonne  voie  de  guérison  (i). 

Examen  de  la  pièce,  —  L'utérus  droit  est  plus  volumineux  que  le  gauche  :  il 
présente  sur  sa  face  antérieure  un  fibrome  sous-périlonéal  du  volume  d'une 
noix.  La  trompe  droite  est  flexueuse  et  bosselée,  les  franges  tubaires  rétrac- 
tées (fig.  1). 

L'utérus  gauche,  placé  à  angle  droit  du  premier,  présente  également  un 
petit  fibrome  sous-péritonéal  ;  la  trompe  est  épaissie  et  accolée  à  l'ovaire. 

Dans  l'angle  de  réunion  des  deux  corps  utérins  s'insère  le  septum  vésico- 
rectal,  que  nous  avons  décrit  et  fait  représenter  schémaliquement  sur  la 
figure. 

Le  col  est  assez  long,  volumineux  et  unique. 

Sur  une  coupe  (fig.  2)  on  voit  que  les  deux  cavités  utérines  se  réunissent 

(1)  La  malade  est  sortie  complètement  guérie  le  4  novembre. 


UTÉRUS   IWUBtE   AVEC   FIBR0UE5  90Ua-PÉRIT0NÉAUX  ^5 

formaDl  une  Y  avec  le  canal  cervical,  la  branche  droite  de  TY  est  verticale,  la 


FtG.  1.  —  Ulérue  vu  par  la  fce  antérieure. 

branche  gauche    presque  horizontale.    Il  n'y  a  qu'un  museau  de  tanche  et 
aucune  malformation  vaginale. 


Fiu.  3.  —  Coupe  de  la  pièce  passant  par  les  cavités  utérines  et  le  canal  cervical. 

Celte   observation  m'a    paru    intéressante    à    plusieiirs   points   de 
vue  : 

Anatomiquement  d'abord.    11  s'agit  de  la  variété  de  malformations 
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désignée  sous  le  nom  d'utérus  bicornis  unicollis,  où  les  corps  sont  indé- 
pendants et  les  cols  fusionnés.  Ombrédanne  et  Martin  (i)  dans  leur  étude 
toute  récente  ont  signalé  20  observations  de  cette  variété.  Comme  cela 
est  la  règle,  un  corps  utérin  est  plus  développé  que  l'autre  et  les  lésions 
annexielles  sont  bilatérales,  ce  qui  s'explique  par  l'existence  d'un  seul 
vagin  et  d'un  seul  col  communs  aux  deux  corps  utérins. 

La  présence  d'un  méso  médian  vésico-rectal,  tel  que  nous  l'avons 
décrit,  est  loin  d'être  la  règle  :  il  existait  dans  les  cas  de  Seychéron  (2), 
Griffon  (3)  et  Ombrédanne  (4).  Dans  l'observation  de  Houzel  (5)  ce 
n'était  qu'une  bride.  Ce  méso  peut  se  voir  dans  toutes  les  variétés  d'uté- 
rus doubles  où  les  corps  sont  indépendants.  Seychéron,  qui  a  recherché 
tous  les  cas  où  ce  méso  a  été  signalé,  en  a  réuni  vingt  observations. 

Au  point  de  vue  clinique,  l'histoire  de  notre  malade  a  ceci  de  particu- 
lier qu'elle  a  fait  deux  fausses  couches,  suivies  de  rétention  placentaire  ; 
il  est  vraisemblable  que  l'existence  de  la  malformation  utérine  a  été  la 
cause  de  ces  accidents.  De  plus,  elle  a  eu  deux,  accouchements  à  terme  et 
le  travail  a  été  long  et  très  douloureux. 

Il  serait  intéressant  de  connaître  l'histoire  génitale  des  femmes  à  uté- 
rus double  ;  malheureusement,  le  plus  souvent,  les  observations  rappor- 
tées manquent  de  détails.  Si  dans  certains  cas  la  duplicité  utérine  ne 
produit  aucune  perturbation  génitale  (obs.  Griffon  :  la  malade  a  eu  3  en- 
fants),il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  La  stérilité  a  été  signalée  (obs.Drey- 
fous  (6)  :  femme  morte  à  42  ans).  Des  ménorrhagies  abondantes  peuvent 
survenir  (obs.  Pauchet)  (7)  :  une  femme  de  33  ans  dut  subir  Thystérec- 
tomie  vaginale  pour  ménorrhagies  abondantes).  Des  avortements  avec 
rétention  placentaire,  des  grossesses  douloureuses  avec  périodede  travail 
très  longue,  ont  été  observés  (obs.  Houzel  :  femme]de34  ans,  après  gros- 
sesse douloureuse,  avorte  au  6®  mois.  — Cas  personnel). 

La  rupture 'utérine  peut  survenir  pendant  le  travail  (obs.  Seychéron). 
La  rétroversion  d'une  des  cornes  utérines  peut  produire  des  douleurs 
extrêmement  vives  nécessitant  une  hystéropexie  (cas  de  Houzel).  Enfin 


(i)  Omdr^idanne  et  Martin,  Les  utérus  doubles.  Revue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie 
abdominale,  igoS.  "    ' 

(2)  Seychéron,  Annales  de  Gynécologie^  i8fô. 
{3\  GriffoSj  Société  analomique,  juin  iSçj^. 

(4)  Ombrédanne,  Bévue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdominale^  1908. 

(5)  Houzel,  Congrès  français  de  Chirurgie,  octobre  1901 . 

(6)  Dreyfous,  Société  analomiquct  février  1876. 

(7)  Pauchet,  Gazette  des  hôpitaux,  1902. 
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une  rétention  sanguine,  survenant  dans  une  ou  dans  les  deux  cornes 
utérines,  donne  lieu  à  Vhématométrie  avec  ousans  hémalosalpinx^  compli- 
cations bien  étudiées  par  Gross  (de  Nancy). 

Quant  au  traitement,  si,  dans  notre  cas,  nous  avons  pratiqué  Thysté- 
rectomie,  c'est  à  cause  de  l'existence  d'une  lésion  salpingienne  double. 
Dans  les  autres  cas  Topération  conservatrice  s'impose  :  la  corne  atteinte 
d'hématométrie  ou  rétrofléchie  sera  seule  enlevée  et  Tautre  fixée  à  la 
paroi  abdominale,  si  l'on*craint  qu'elle  ne  puisse  à  son  tour  se  rétro- 
fléchir. 
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Sur  les  terminaisons  nerveuses  dans  les  organes  génitaux  externes  de  la 
femme,  et  sur  leur  signification  morphologique  et  fonctionnelle  (Sulle  ter- 
minasioni  nervose  nei  genitali  femminili  e  sul  loro  significato  morfologico 
e  funzionale).  Archivio  di  Fisiologia,  vol.  I,  fasc.  IV,  mai  1904. 

Dans  deux  notes  antérieures,  déjà  Tauteur  avait  donné  quelques  indica- 
tions sommaires  sur  ses  recherches  relatives  au  sujet  actuel.  Ces  recherches 
ont  porté  sur  les  organes  génitaux  des  mammifères  suivants  :  femme,  chèvre, 
brebis,  vache,  jument,  ânesse,  chienne. 

Le  travail  est  divisé  en  deux  parties  :  a)  La  première  est  consacrée  à  la 
description  des  terminaisons  nerveuses  des  organes  génitaux  externes  fémi- 
nins ;  b)  on  discute,  dans  la  seconde,  la  signification  de  toutes  les  terminai- 
sons nerveuses  de  la  sensibilité  générale.  L'auteur  déclare  qu'il  n'est  pas 
possible  de  faire  une  classification  zoologique  des  terminaisons  nerveuses, 
parce  que  les  différences  qui  s'observent  d'une  espèce  à  l'autre  sont  peu 
marquées  ;  qu'il  n'est  pas  possible  non  plus  d'en  faire  une  morphologique, 
parce  qu'entre  les  diverses  terminaisons  nerveuses  il  n'existe  pas  de  diffé- 
rences essentielles;  qu'en  fait,  toutes  peuvent  se  ramener  au  type  suivant 
unique  :  «  Un  organe  nerveux,  revêtu  ou  privé  d'enveloppe  connective,  est 
constitué  par  une  ou  plusieurs  fibreuses  nerveuses,  qui  après  s'être  dépouillées 
de  la  gaine  à  myéline  (quand  elles  en  avaient)  se  continuent  au  centre  et  à  la 
périphérie  en  une  substance  granuleuse  avec  noyaux.  » 

Pour  faciliter  l'étude,  l'auteur  distingue  les  terminaisons  nerveuses  d'après 
l'oi^ane  où  elles  siègent  et  d'après  leur  topographie.  Par  rapport  à  l'organe, 
on  distingue  les  terminaisons  nerveuses  du  clitoris  de  celles  des  petites  lèvres. 
Par  rapport  à  leur  topographie,  on  distingue  :  a)  les  terminaisons  nerveuses 
intra-papiliaires  ;  6)  les  terminaisons  nerveuses  du  stratum  réticulaire  du 
derme  ;  c)  les  terminaisons  nerveuses  du  tissu   connectif  lâche  sous-dermique. 

Dans  1 1  pages,  l'auteur  fait  la  description  des  diverses  formes  de  terminai- 
sons nerveuses  observées  dans  ces  trois  régions,  description  illustrée  par 
cinquante  figures  lithographiques. 

Résumant  les  résultats  des  faits  observés  par  l'auteur  et  ceux  mis  en 
relief  par  d'autres,  particulièrement  par  Dogiel,  on  peut  dire  que  l'appareil 
nerveux  périphérique  des  organes  génitaux  externes  féminins  présente  deux 
espèces  de  fibres  nerveuses  :  a)  fibres  à  myéline  ;  b)  fibres  sans  myéhne.  Les 
fibres  à  moelle  sont  de  deux  sortes  :  1°  grosses  et  2°  minces.  Ces  dernières, 
comme  les  fibres  sans  myéline,  appartiennent  au  grand  sympathique.  Leurs 
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fonctions  sont  respectivement  les  suivantes  :  Les  premières,  c  est-à-dîre  les 
plus  grosses,  aboutissent  à  la  formation,  dans  l'intérieur  des  corpuscules  ner- 
veux, d'un  réticulum  terminal,  situé  dans  la  substance  granuleuse  et  qui  cons- 
titue la  terminaison  primitive,  de  laquelle  partent  des  rameaux,  qui  concou- 
rent à  la  formation  d'un  réseau  nerveux  à  grosses  granulations  existant  dans 
les  strata  plus  superficiels  du  derme.  Mais  peut-être  ces  rameaux  ne  s'arrô- 
tent'ils  pas  toujours  là^  puisque,  d'après  les  études  de  Dogiel,  il  est  permis  de 
penser  qu'ils  progressent  vers  l'épithélium,  formant  des  boutons  ou  des  dis- 
ques terminaux  en  contact  avec  les  cellules  épithéliales.  Les  autres  fibres  à 
myéline,  plus  fines  que  les  précédentes,  comme  aussi  les  fibres  amyéliniques, 
vont  former  dans  les  corpuscules  nerveux  un  réticulum  ou  plexus,  qui  repré- 
sente la  terminaison  secondaire,  située  autour  des  éléments  de  la  substance 
granuleuse.  De  cette  terminaison  secondaire  parlent  aussi  des  rameaux  qui, 
de  la  même  manière  que  ceux  détachés  de  la  terminaison  primitive,  parvien- 
nent dans  les  couches  superficielles  du  derme,  pour  prendre  part  à  la  forma- 
tion d'un  réseau  à  larges  mailles  et  à  filaments  ténus  qui  se  trouve  entrelacé 
avec  le  réticulum  granuleux.  Probablement  ces  filaments  se  prolongent  aussi 
jusqu'à  l'épithélium,  puisque,  là  aussi,  Dogiel  a  vu  un  réseau  formé  par  des 
filaments  pâles,  de  nature  sympathique. 

Mais  toutes  les  fibres  à  myéline  ne  passent  pas  par  les  corpuscules  ner- 
veux :  partie  d'elles  parviennent  directement  dans  les  strata  superficiels  du 
derme  et  y  forment  le  réseau  granuleux  diffus  sous-épithélial  et  intra-épithé- 
lial.  Semblablement,  toutes  les  fibres  sympathiques  ne  traversent  pas  des  cor- 
puscules nerveux,  mais  beaucoup  d'entre  elles,  soit  isolées  soit  réunies  en  fais- 
ceaux, arrivent  directement  à  la  superficie  du  derme  et  y  forment  le  réseau 
amyélinique  sous-épithélial  et  intra-épithélial. 

Entremêlées  aux  deux  réseaux  nerveux  (granuleux  et  sympathique)  existent 
des  cellules  spéciales,  dont  quelques-unes  sont  en  connexion  avec  des  rameaux 
du  réseau  granuleux  et  qui,  par  suite,  sont  en  rapport  avec  les  éléments  de  la 
substance  granuleuse  des  corpuscules  nerveux.  La  substance  granuleuse  et  les 
noyaux  qui  s'y  rencontrent  ne  représentent  rien  d'autre  que  des  cellules  dont 
les  contours  se  sont  perdus  par  l'effet  des  procédés  de  recherches  :  cellules  qui, 
d'après  les  recherches  anciennes  et  celles  plus  récentes,  doivent  être  indiscuta- 
blement tenues  pour  des  cellules  nerveuses. 

Dans  la  seconde  partie  du  travail,  l'auteur  émet  l'avis  que,  comme  l'a  vu 
Ruffini,  les  corpuscules  nerveux  ne  représentent  pas  les  terminaisons  nerveuses 
sensitives,  parce  qu'un  certain  nombre  de  ces  fibres  nerveuses  qui  les 
pénètrent  en  sortent  :  ce  sont  les  fibres  dites  ultra-terminales.  La  terminaison 
nerveuse  existe  et  est  située  encore  plus  à  la  périphérie  que  les  corpuscules  : 
elle  est  représentée  tant  par  les  cellules  existant  dans  le  stratum  superficiel  du 
derme,  avec  lesquelles  les  rameaux  du  réseau  granuleux  ont  des  connexions, 
que  par  ces  cellules  (décrites  par  divers  auteurs)  qui,  dans  Fépithélium,  sont 
en  rapport  avec  les  boutons  ou  disques  tactiles. 

Ici,  l'auteur  se  pose  cette  question  :  si  le  corpuscule  nerveux,  ainsi  qu'il 
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semble  évident,  ne  constitue  pas  la  terminaison  de  la  Gbre  nerveuse,  que  repré- 
sente-i-îl  ?  Pour  répondre,  et  s'appuyant  principalement  sur  les  recherches 
de  Dogiel,  il  examine  les  caractères  analomiques  et  microchimiques  des  cel- 
lules qui  constituent  la  masse  interne  des  corpuscules,  et  étudie  surtout  les 
rapports  qu*elles  aOectent  avec  les  Gbres  nerveuses  qui  entrent  dans  les  cor- 
puscules mêmes,  étude  de  laquelle  se  dégage  une  analogie,  à  son  avis,  parfaite 
entre  les  ganglions  spinaux  et  les  corpuscules  nerveux  :  aussi  ces  derniers 
doivent-ils  être  tenus  pour  des  ganglions  périphériques,  dont  la  fonction,  très 
probablement,  consiste  à  modiGer  les  vibrations  nerveuses  qui  leur  arrivent 
par  rintermédiaire  des  vraies  terminaisons  ner>'euses  (les  cellules  intra-der- 
miques  et  intra-épithéliales),  qui  reçoivent  directement  les  impressions  du 
milieu  ambiant,  extérieur.  La  vraie  terminaison  nerveuse  est  donc  repré- 
sentée par  des  cellules  situées  dans  les  strata  superGciels  du  derme  et  dans  Tépi- 
thélium,  lesquelles  sont  en  rapportay££j£â.ramiGcalions  du  réseau  ner\'eux 

granuleux.  /^t^^^^^/p\ 

L*auteur  discute  ensuite  l^^odestion  des  terminajÇms  nerveuses  libres,  inter- 
épithéliales.  admises  par  censmis  jiyt|eijq[^et||^(|^mDad  Rappelant  ce  qui  existe 
pour  tout  organe  sensoriel,  iV^t  d'avis  que  les  celluieanntra-derraiques  et  intra- 
épithéliales,  déjà  signalées,  p^^en|^■iJL^J»â4^g)^(é5  des  cellules  sensorielles, 
et  que,  suivant  toutes  vraisemblance!»,  ttsul! (Cents  sont  de  vraies  cellules  ner- 
veuses d  origine  ectodermique,  représentant  les  terminaisons  vraies. 

Conclusions.  —  i"  Les  corpuscules  nerveux  terminaux  ne  repre'senient  pas, 
comme  on  fa  crujusquà  présent^  les  terminaisons  des  nerfs  de  la  sensibilité , 
mais  sont  ou  des  cellules  ou  des  groupes  de  cellules  nerveuses ,  qui,  dans  leur 
disposition  anatomique,  correspondent  aux  ganglions  spéciaux.  La  fonction  de 
ces  ganglions  périphériques  consiste  probablement  dans  une  division  plus  sub- 
tile et  dans  une  modification  des  excitations  qui  leur  arrivent  par  la  voie  des 
éléments  terminaux,  lesquels  sont  situés  plus  à  la  périphérie  et  avec  lesquels 
les  corpuscules  nerveux  sont  en  communication  ;  2»  la  terminaison  nerveuse 
vraie  est  toujours  représentée  par  des  cellules  eclodermiques  différenciées^  dissé- 
minées et  dans  répilhélium  et  dans  les  strata  les  plus  superficiels  du  derme^ 
avec  lesquelles  les  extrémités  des  fibres  nerveuses  sensitives  sont  en  connexion. 

R.  L. 

Bar  Torigine  commune  de  la  caduque,  du  syncitium  et  du  trophoblaste  de 
répilhélium  utérin  et  sur  le  mode  de  nidification  de  Tœul  (Sulla  origine 
commune  délia  decidua,  del  sincizio  e  del  trofoblasto  dall  epitelio  ulerino 
e  sul  modo  di  annidarsi  deir  ovo).  Giornale  ilaliano  délie  Scienze  modiche, 
n^  %  3,  4,  5  et  6,  190^. 

Dans  un  travail  antérieur,  que  nous  avons  analysé  (i),  Tauleur  exprimait 
Sun  opinion  que  syncitium  cl  cellules  de  Langhans  représentent   un   même 
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lissu,  dérivé  de  l'épithélium  utérin.  Dans  celui-ci,  il  lient  la  promesse  qu'il  fit 
de  fournir  la  démonstration  de  sa  manière  de  voir.  Dès  le  début,  il  fait  la 
remarque  que  le  désaccord  actuel  touchant  Torigine  du  syncitium  et  des  cel- 
lules de  Langhans  ne  tient  pas  à  la  pénurie  des  faits,  mais  à  leur  interpréta- 
tion erronée. 

L*auteur  a  eu  l'occasion  d'examiner  une  trompe  gravide  aux  premiers 
temps  de  la  gestation.  Mais  Tœuf  était  mort  depuis  quelque  temps.  11  décrit 
de  nombreuses  particularités  de  ec  cas,  entre  lesquelles  la  pénétration  des 
cellules  déciduales  dans  l'épaisseur  des  parois  vasculaires  et  la  présence  des 
villosités  soit  sur  le  contour  du  foyer  nécrotique,  représenté  par  l'œuf  mort, 
soit  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  iubaire.  Mais  il  fait  remarquer  que  ces  der- 
nières formations  ne  doivent  pas  être  tenues  pour  de  vraies  villosités,  mais 
pour  (leti  pseudo-villosiiés:  formations  dérivées  de  Tépithélium  seul  (syncitium 
et  cellules  de  Langhans),  lequel,  tandis  qu'il  prolifère  et  se  dilate  en  dehors, 
conservant  intacts  ses  caractères  à  la  périphérie,  au  contraire  change  d'aspect 
dans  les  couches  plus  profondes  et  prend  d'abord  une  structure  fibrillaire, 
qui  facilite  la  confusion  avec  le  tissu  connectif  des- villosités  vraies,  puis  dégé- 
nère en  une  substance  hyaline  et  granuleuse.  Ces  villosités  se  rencontrent  trèa 
denses  dans  les  placentas  malades.  Normalemenf,  toute  villosité  choriale  vraie, 
dans  sa  période  de  formation,  est  précédée  toujours  par  une  pseudo-villosilé 
ou  par  une  villosité  simplement  épithéliale.  Dans  la  période  d'accroissement 
du  chorion,  on  observe  précisément  ce  fait:  d*abord,  la  villosité  est  constituée 
par  un  bourgeon  épithélial,  puis  les  slrata  plus  centraux  de  Tépithélium  com- 
mencent à  dégénérer,  d'où  la  production  d'une  cavité,  d'un  canal  médian,  par 
lequel  pénètre  ensuite  le  tissu  connectif,  mésodermique  et  allantoïdien  avec  les 
vaisseaux  ombilicaux.  Ainsi,  au  point  de  vue  pathogénique,  la  môle  vésicu- 
laire  ne  représente  pas  autre  chose  que  la  persistance,  peut-être  môme  que 
Texagération  d'une  propriété  physiologique,  que  l'épithélium  chorial  possède 
à  un  très  haut  degré  au  début  du  développement  de  l'œuf.  L'auteur  se  réserve 
de  développer  mieux,  ultérieurement,  et  dans  un  autre  travail,  cette  façon  de 
voir. 

Il  s'attache  particulièrement,  et  avec  prédilection,  à  deux  points  :  a)  transfor- 
mation de  quelques  cellules  de  l'épithélium  tubaire  en  éléments  syncitiaux,  qui 
sous  forme  de  cordons  s'enfoncent  dans  la  paroi  tubaire,  et  b)  dérivation  de  la 
caduque  et  aussi  de  l'épithélium  de  la  Irotnpe.  ^^  Les  deux  faits  y  écrit  l'auteur, 
ressorleni  de  la  façon  la  plus   claire    de    mes   préparations,  et  en    consé- 
quence ils  sont  très  sûrs,  comme  le  sont  tous   les  phénomènes  accessibles  à  la 
perception  directe  des  sens.  »  D'ailleurs,  ils  ne  présentent  rien  d'extraordinaire, 
car  ils  ont  déjà  été  constatés  maintes  fois  par  d'autres  observateurs.  Mais  ces 
prémisses  établies,  d  autres  principes  en  découlentnécessairemenlcomme  corol- 
laires. Puisqu'il  est  démontré  que  syncitium  et  cellules  de  Langhans  ne  font 
qu'un,  si  le  syncitium  dérive  de  l'épithélium  utérin,  nécessairement  les  cel- 
lules de  Langhans  en  dérivent  semblablement.  D'autre  part  on  sait  que  l'œuf , 
en  se  nichant  dans  la  muqueuse  de  l'utérus  et  de  la  trompe,  est  entouré  par 
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une  enveloppe  cellulaire  dite  irophoblasic,  qui,  l'œuf  se  développant,  se  réduit 
à  former  le  synciliuin  el  la  couche  de  Langlians  des  villosilésjeunes  :  aussi,  si 
syDcilium  et  cellules  de  Langhans  soril  d'origine  maternelle  elépiilii^liale,  le 
trophoblas te  l'est  aussi. Le  Tait  reconnu  que  la  caduque  est  un  produit  épilliélial 
éveille  immédiatement  l'idée  que  l'œuf,  en  se  nichant  dans  son  épaisseur,  ne 
dépasse  pas  l'épithétium  pour  s'établir  au  milieu  du  tissu  connectir,  ainsi 
qu'on  tend  à  l'affirmer  aujourd'hui,  mais  qu'il  reste  niché  dans  l'épithélium 
lui-même. 

L'auteur  aurait  pu  terminer  Ih  son  travail  ;  mais,  ayant  étudié  la  ques- 
tion à  fond,  il  complète  son  étude  dans  un  second  chapitre  de  synthèse  et  de 
critique,  où,  utilisant  tant  les  notions  anciennes  que  les  notions  plus  modernes, 
il  arrive  à  des  résultats  qui  ne  font  que  fortifier  les  conclusions  qui  découlent  de 
la  première  partie  de  son  travail  sur  :  a)  l'origine  de  la  caduque  ;  b)  le  mode  de 
nidification  de  l'œuf  (travaux  de  Peters);  c)  l'origine  et  la  naturedu  trophoblaste: 
..  A  mesure  que  le  placenta,  dans  la  série  animale,  se  circonscrit  el  que  la  forme 
des  villosités  se  complique,  un  phénomène  nouveau,  dit  Ercolani,  apparaît  : 
la  villosité  fœtale  perd  son  épilhélium  ;  (/  ne  reste  que  celui  de  la  partie  de  la 
mère  représenté  par  la  caduque,  qu' Ercolani  —  cl  c'est  là  son  unique  erreur — 
considérait  comme  d'origine  connective.  »  Sfamcni  apporte  enfin  une  série  d'ar- 
guments de  nature  logique  qui  tendent  aussi  à  fortifier  l'opinion  que  caduque, 
syncitium  et  trophoblaste  représentent  un  tissu  unique,  et  qu'ils  dérivent  de 
l'épithélium  maternel. 

Loin  de  redouter  la  critique,  ii  la  désire  et  compte  qu'on  voudra  bien  lui 
témoigner  jusqu'à  quel  point  on  estime  fondés  ses  arguments  et  ses  théories. 

R.  L. 

Vingt-six  applications  de  forceps  sur  la  tète  restant  élevée  (Sechsundzwanzig 
Zangen-operalionem  bei  hochstehendcm  Kopfe).  1-H.  von  Wenczel,  Arch. 
/.  Gyn.,  Bd.  uxxni,  Hft.  3,  p.  673. 

Les  applications  de  forceps  sur  la  tête  haute  sont,à  l'heure  actuelle,  assez  dis- 
créditées et  formellement  proscrites  par  certains  accoucheurs  (i).  La  symphj- 
séotomie,  en  particulier,  a  contribué  à  réduire  considérablement  le  nombre  de 
ces  applications. Toutefois,  la  symphyséotomio  n'est  pas  encore  si  complètement 
admise  dansla  pratique  journalière,  qu'un  n'accorde  plus  aucun  intérêt  aux  résul- 
tats consignés  dans  des  séries  assez  importantes  de  ces  applications  de  forceps 
au  détroit  supérieur.  C'est  un  travail  de  cette  importance  que  nous  allons  analy- 
se résultai»  du  forerps  appliqué  sur  une  lite  relenae  dans  le  ventre,  maitaa- 
t  tupirieur  insuffisant  dans  son   diamètre  antéro-poslérieur,  au-detiut  d'un 
itis  qui  sont  la  monnaie  courante  des  rétréciatemenU, otcFarabeutécr'il  au 
:  iLCraséa  ou  blessi-s,  niorla  ou  inllimca,  lel  fui  le  bilan  de  noire  enquête. 
i  pris  la  résoluLion  d'iiililulcr  â  r.ivenir  cet  article  uù  nuus  proscririons 
)»  au  dÉlroit  supérieur  :  chapitre  d'Histoire  ancienne.  IJ.  Fahadeuf  et   H. 
lion  à  l'ètade  clinique  et  à  la  pratique  des  aecouehemenU,  Mouvelle    édilion, 
Ei.NKEiL,  éd. 

R.  L. 
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ser.  Les  faits  ont  été  recueillis  à  la  Frauenklinik  de  Budapesth,  service  du  pro- 
fesseur J.  Barsony. 

Une  première  impression  qui  se  dégage  de  la  lecture  de  ce  mémoire,  c'est 
qu'à  la  Frauenklinik  de  Budapesth,  on  donne  de  beaucoup  la  préférence  à  la  ver- 
sion prophylactique  sur  un  pied,  quand  les  conditions  nécessaires  à  cette  opéra- 
tion sont  réalisées.  Cela  établi,  voici  le  résumé  de  la  parti  du  mémoire  qui 
correspond  à  Tusage  du  forceps. 

Depuis  l'année  1899,  il  fut  fait  en  tout,  è  la  clinique  et  à  la  policlinique, 
avec  le  forceps  à  traction  axile  (d'après  Tarnier)  26  opérations  et  i4  tentatives 
d'extraction. 

26  haut  forceps  :  18  à  la  clinique  ;  8  à  la  policlinique. 

Bassins  normaux 8  soit  80,7  p.  100 

Bassins  petits  (rétrécis).     .     .  18    —    69,2      — 

Primipares 10    —    38,4      — 

Multipares 16   —   61, 5      — 

i5  à  20  ans 3 

21  à  25  ans 9 

Age {  26  à  3o  ans 8 

3i  à  35  ans 5 

36  — i 

Nombre  des  enfants  nés  vivants.     24  soit  92,3  p.  100 
morts  (non  ranimés)  ....       2    —        7,6    — 

Des  24  nés  vivants,  2  succombèrent  aussitôt  après  l'accouchement,  ceux-ci 
étant  comptés  : 

Mortalité  infantile i5,3  p.  100 

Tête />ressee  contre  le  détroit  supérieur     10  soit  38,4      — 

Tête  fixée  au  détroit  supérieur,  mais  en- 
core avec  circonférence  maxima  au- 
dessus  du  détroit  supérieur.     ...       7    —    26,9      — 

Tête  fixée  ^diV  sa  circonférence  maxima 

au  détroit  supérieur 9    —    34,6      — 

Indications  à  r  opérai  ion, 

Éclampsie,  2  fois  ;  accélération  forte  du  pouls,  7  fois  ;  distension  du  col, 
8  fois  ;  distension  du  col  et  fièvre  vive,  2  fois  ;  compression  exagérée  des  par 
ties  molles  de  la  parturition,  1  fois  ;  troubles  dans  les  doubles  battements  fœ- 
taux, 6  fois. 

Période  post-parlum. 
Normale,  22  fois  ;  fièvre  modérée,  2  fois  ;  grande  atonie,  2  fois. 

Lésitns, 

Déchirures  profondes  du  col,  4  fois  ;  lésions  dans  la  région  du  clitoris, 
1  fois;  déchirures  du  périnée,  1 3 fois  ;  plaies  par  épisiotomie,  2  fois. 
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Suiies  de  couches. 

Normales,  18  fois,  soit  69,2  p.  100  ;  atonie  modérée,  4  fois,  soit  i5,3  p.  100  ; 
fièvre  élevée,  3  fois,  soit  11, 5  p.  100  ;  septicémie  fcasde  la  policlinique),  1  fois, 
soit  3,8  p.  100. 

i4  leniafives  avec  le  forceps  sur  la  léle  haute. 

14  :  4  ^  là  clinique  ;  10^  la  policlinique. 
Primipares,  4  ;  multipares,  10. 

20  à  25 3 

26a  3o 5 

^^^\36à4o 3 

4i  à  45 3 

Bassins  normaux,  4  '»  rétrécis,  10. 

TèVe  pressée  au  détroit  supérieur 

Tête  fixée  au  détroit  supérieur,  mais  restant  par  sa 

circonférence  maxima  au-dessus 

Tête  fixée  par  sa  circonférence  maxima.     .     .     . 

État  de  r  orifice  externe  de  F  utérus. 

Dilaté 9  fois 

Presque  dilaté  ....    3   — 
Dilaté  pour  3  à  4  doigts.     2   — 

Indications  opératoires. 

Fièvre  vive  et  pouls  accéléré,  6  fois  :  distension  du  col,  6  fois  ;  fièvre  vive, 
pouls  rapide  et  distension  du  col,  2  fois. 

Post-part  um. 
Normal,  1 1  fois  ;  atonie  modérée,  2  fois  ;  atonie  considérable,  1  fois. 

Lésions. 

Déchirures  profondes  du  col,  1  fois  ;  déchirures  du  périnée,  4  fois  ;  plaie 
d'épisiotomie,  1  fois. 

Suites  de  couches. 

Normales 8  fois,  soit  57,1  p.  100 

Fièvre  modérée     ...     3  —    —    21,4      — 

Fièvre  élevée     ....     1  —    —      7,7      — 
Septicémie  (mort,  cas  de 

la  policlinique)  ...     2  — 

Mortalité i4,2      — 

Conclusions.  —  La  version  podalique  prophylactique  est  une  intervention 
moins  grave  que  le   forceps  haut  ;  aussi  devons-nous,  quand  les  conditions 


RBTROFLEXION   MOBILE   DE   t'UTéRUS  55 

qu'exige  son  exécution  sont  réalisée»,  la  pratiquer  à  temps.  Les  indications 
opératoires  sont  les  présentations  anormales  et  les  sténoses  pelviennes  du  pre- 
mier et  du  deuxième  deg^é.  Indépendamment  du  degré  de  la  sténose,  dans  la 
thérapie  des  vicialions  pelviennes  il  faut  tenir  compte  de  la  variété  du  rétrécis- 
sement, des  forces  expulsives  et  du  rapport  qui  existe  entre  la  tête  fœtale  et  les 
dimensions  du  bassin.  La  connaissance  de  l'évolution  des  accouchements  anté- 
rieurs importe  pour  l'appréciation  des  contractions  utérines. 

D'ordinaire,  le  premier  fœtus  est  moins  développé  que  les  autres,  Tutérus 
des  primipares  est  vigoureux,  aussi  doit-on  espérer  la  terminaison  de  Tac- 
couchement  par  les  seules  forces  naturelles  ;  d'autre  part,  le  tonus,  la  résistance 
des  parties  molles,  est,  chez  les  primipares,  plutôt  de  nature  à  empêcher  l'ex- 
traction qui  peut  devenir  "nécessaire  après  la  version  prophylactique.  L'expec- 
tation  est  donc  justifiée  auprès  des  primipares. 

La  puissance  contractile  de  l'utérus  est,  en  général,  plus  faible  chez  les 
multipares,  le  fœtus  est  plus  développé,  les  parties  molles  plus  extensibles  n'ap- 
portent pas  d'obstacle  à  l'extraction,  etc.  En  conséquence,  chez  elles,  la  version 
podalique  prophylactique  est  indiquée  dans  les  sténoses  pelviennes  du  premier 
et  du  second  degré,  jusqu'à  la  dernière  limite  du  second  degré  au  cas  de  bassin 
simplement  plat,  et  au  contraire  non  au-dessous  de  8  centimètres  pour  le  dia- 
mètre conjugué  au  cas  de  bassins  plats  et  généralement  rétrécis. 

Mais  dans  les  cas  où  la  version  podalique  prophylactique  a  été  négligée,  où 
tout  espoir  d'une  terminaison  de  l'accouchement  par  les  seules  forces  naturelles 
est  perdu,  il  est  indiqué,  surtout  avant  de  se  résoudre  à  la  perforation  de  l'en- 
fant vivant,  de  tenter  une  application  de  forceps.  Dans  une  main  inexpérimen- 
tée et  brutale,  l'instrument  est  dangereux,  mais  manié  par  une  main  expéri- 
mentée et  pnidente,  il  est  utile  et  capable  de  sauver  des  existences  (i). 

R.  L. 

Contribution  à  l'étude  de  la  symptomatologie  de  la  rétroflezion  mobile  de  l'uté- 
rus (Beitrag  zurSymptomatologiederRetroflexio  uteri  mobilis).  W.  Nacke, 
Zent.  f.  Gyn.,  190^,  n°  47>  P-  li^S. 

Les  conclusions  de  ce  travail  sont  déduites  des  observations  faites  sur 
265  femmes  :  la  rétroflexion  mobile  de  l'utérus,  quand  le  volume  de  cet  organe 
est  normal,  que  l'élasticité  des  appareils  ligamentaires  est  intacte  et  que  les 
annexes  sont  parfaitement  saines,  n'est  que  très  rarement  l'origine  de  douleurs. 
On  ne  possède  pas  encore  une  explication  indisr^utable  de  ces  cas  qui  se  pro- 
duisent sûrement.  Peut-être  ces  douleurs  sont-elles  imputables  à  de  fines  mo- 
difications des  tissus  ou  de  l'appareil  nerveux  de  la  zone  gynécologique, analo- 
gues à  celles  qu'a  décrites  A.  Freund  dans  son  travail  suggestif  sur  Yhystérie 

produite  par  la  paramétrite  chronique  atrophiante. 

R.  L. 

(1)  En  terminant,  Tauleur  constate  que,  dans  la  thérapie  des  rétrécissements  du  second 
degré,  beaucoup  d'accoucheurs  tendent  à  étendre  de  plus  en  plus  les  applications  de  la 
symphyséotomie  et  de  la  césarienne. 
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Tumeurs  ovariques  pendant  la  grossesse  et  le  puerperium  avec  notes  sur  sept 
cas  (Ovarian  turaours  during  pregnancy  and  the  puerperium  with  notes  on 
seven  cases).  A.  W.  Led,  The  J,  obst.  a.  gyn,  of  ihe  Brilish  Emp.^ 
août  1904,  p.  i32. 

Travail  basé  sur  7  observations  personnelles  :  dans  4  cas,  la  tumeur  fut 
enlevée  pendant  la  grossesse;  dans  3,  pendant  ou  après  le  puerperium  ;  toutes 
les  femmes  se  rétablirent  bien.  Dans  4  cas,  il  s'agissait  de  kystes  dermoïdes, 
et  de  celte  petite  statistique,  comme  des  statistiques  antérieures  plus  impor- 
tantes, il  semble  ressortir  que  la  tumeur  dermoide  est  la  variété  qui  complique  te 
plus  fréquemment  la  grossesse,  ce  qui  tiendrait  à  son  petit  volume,  à  son  lent 
accroissement,  conditions  qui  la  font  souvent  rester  inaperçue  jusqu'à  ce  qu'une 
grossesse  ou  telle  autre  éventualité  contribue  à  la  faire  reconnaître.  Parmi  les 
accidents  graves  subis  par  la  tumeur  ovarique,  et  souvent  en  connexion  directe 
avec  la  grossesse,  il  faut  compter  :  a)  la  torsion  du  pédicule  ;  b)  la  rupture  du  kyste 
ovarique.  Quand  la  tumeur  ovarique  est  reconnue  et  opérée  pendant  la  gros- 
sesse, Tovariotomie  implique  à  peine  plus  de  risques  qu'en  dehors  de  la  gesta- 
tion. En  ce  qui  conceruB  le  traitement  pendant  la  grossesse,  Texamen  des  faits 
et  des  résultats  démontre  qu'il  doit  être  chirurgical  et  consister  d'ordinaire 
dans  la  cœliotomie,  en  réservant  l'ovariotomie  vaginale  aux  cas  dans  lesquels 
la  tumeur  est  enclavée  dans  le  bassin  et  qu'elle  est  cystique.  L'auteur  résume 
en  quelques  lignes  3  des  cas  opérés  au  cours  de  la  grossesse;  mais  il  rapporte 
plus  longuement  le  quatrième  qui  présente  une  particularité  intéressante.  A  cause 
du  mauvais  état  où  elle  était  au  moment  de  l'opération,  on  avait  hésité  à  recourir 
à  la  chloroformisation  et  on  avait  songea  utiliser  la  rachicocaïnisation.  Toute- 
fois, ce  fut  le  chloroforme  qui  fut  donné.  Or,  quelques  mois  après,  la  femme 
était  atteinte  d'accidents  de  myélite,  auxquels  elle  succomba  6  mois  après  l'in- 
tervention, myélite  qu'on  n'eût  sans  doute  pas  manqué  d' imputer  à  la  rachico- 
caYnisation  si  elle  avait  été  employée. 

Quand  il  s'agit  de  tumeurs  compliquant  le  travail,  il  semble  que  l'ovario- 
tomie donne  d'excellents  résultats,  et  qu'elle  soit  indiquée  dès  que  l'ensemble 
des  conditions  dans  lesquelles  se  trouve  la  femme  et  que  son  état  général 
permettent  de  l'exécuter.  Dans  l'éventualité  contraire,  recourir  à  la  reposition 
ou  à  la  ponction  par  le  vagin,  et,  le  plus  tôt  possible  après  la  délivrance,  pro- 
céder à  l'ablation  de  la  tumeur. 

Pendant  le  puerperium,  la  présence  d'une  tumeur  ovarique  comporte  de 
grands  risques.  11  est  probable  que  la  mortalité  post-partum,  sans  opération, 
s'élève  à  28  p.  100  (Me  Kerron).  De  petites  tumeurs  intra-pelviennes  sont  tout 
aussi  dangereuses  que  des  tumeurs  plus  volumineuses,  en  raison  de  ce  fait, 
qu'à  défaut  d'une  investigation  soigneuse,  elles  restent  inaperçues.  A-t-on 
reconnu  une  tumeur,  s'il  n'y  a  aucun  accident,  on  a  estimé  sage  d'attendre  2  ou 
3  jours  avant  d'intervenir.  A  la  vérité,  il  y  a  sans  doute  plus  de  prudence 
à  agir  au  plus  tôt.  Peut-être  est-il  un  peu  plus  risqué  d'agir  ainsi  ;  mais  attendre, 
pour  intervenir,  l'apparition  de  modifications  qui  exigent  une  intervention  im- 
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rnédiâie,  c*est  attendre  des  conditions  qui  mettent  plus  en  péril  Texistence 
même.  Au  cas  de  symptômes  aigus,  aucune  hésitation,  extirper  la  tumeur  par 
le  ventre  ou  par  le  vagin,  suivant  les  conditions  locales. 

R.  L. 
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SOCIÉTÉ  BELGE  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  d'oBSTÉTRIQUE 

Concours  annuel  (prix  Jacobs). 

SUJET  : 

Résultats  immédiats  et  éloignés,  au  double  point  de  vue  gynécologique 
et  obstétrical,  des  opérations  correctrices  des  rétrodéviations  utérines. 

CONDITIONS  : 

Les  manuscrits,  rédigés  en  français  ou  accompagnés  d'une  traduction  fran- 
çaise, devront  être  déposés  entre  les  mains  du  Secrétaire  général  de  la  Société 
belge  de  Gynécologie  et  d'Obstétrique  (Docteur  Cfl.  Borreman,  rue  Faider,  77, 
Bruxelles)  avant  le  i*' janvier  1900. 

Les  manuscrits  devront  porter  une  épigraphe  ;  ils  seront  accompagnés  d'un 
pli  cacheté  sur  lequel  sera  reproduite  l'épigraphe  et  qui  contiendra  les  noms  et 
adresse  de  l'auteur. 

Sera  exclu  du  Concours  tout  travail  dont  l'auteur  se  sera  fait  connaître 
directement  ou  indirectement. 

Au  travail  qui  en  sera  jugé  digne  il  sera  décerné  une  récompense  de 
3oo  francs. 

Le  travail  couronné  sera  publié  in  extenso  dans  le  Bulletin  de  la  Société 
belge  de  Gynécologie  et  d'Obstétrique,  Il  sera  attribué  à  l'auteur  cinquante 
exemplaires  tirés  à  part. 
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A  NOS  LECTEURS 


En  ma  qualité  de  doyen  de  la  Rédaction  actuelle  des  A  nnales  de 
gynécologie  et  (F obstétrique^  j^ai  l'honneur  et  la  joie  d'annoncer  à  nos 
lecteurs  une  bonne  nouvelle. 

Notre  collaborateur  et  ami  Paul  Segond,  nommé  il  y  a  quelques  jours 
professeur  de  médecine  opératoire  à  la  Faculté,  a  bien  voulu  accepter 
la  succession  de  notre  regretté  maître  et  ami  le  professeur  Tillaux.  A 
partir  d'aujourd'hui,  il  devient  Tun  des  trois  directeurs  de  ce  journal. 
Ancien  élève  de  Gallard,  le  professeur  Paul  Segond,  mon  collaborateur 
assidu  depuis  quinze  ans  à  la  Clinique  Baudelocque,  n'a  pas  hésité  à 
nous  donner  cette  nouvelle  preuve  de  dévouement,  ce  pourquoi  je  lui 
exprime  ici  ma  profonde  reconnaissance. 

Adolphe  Pinard. 


ANN.  DE  GTM.  —  TOL.  Um. 


CONSIDERATIONS  SDR  L'ARSENGE  T0TAL8  DO  VA6IN  ET  SON  TRAITEMENT  CHIRORGIGAl 

Par  le  docteur  YaatriD,  de  Nancy,  professeur  agrégé  à  la  Faculté. 


Parmi  les  malformations  congénitales  du  vagin,  Tabsence  totale  de 
cet  organe  est  Tune  des  plus  rares  et  des  plus  difficiles  à  guérir.  Embryo- 
logiquement,  l'explication  de  cette  malformation  est  bien  établie  et 
admise  par  tous  les  auteurs,  sauf  peut-être  en  ce  qui  concerne  la  forma- 
tion de  rhymen  et  du  vestibule  du  vagin.  L^accolement  des  canaux  de 
Mûller  donne  normalement  naissance  aux  trompes,  à  Tutérus  et  au  vagin  ; 
une  anomalie  dans  la  coalescence  de  ces  canaux  explique  aisément  et  les 
oblitérations  partielles  et  les  oblitérations  totales  du  canal  vaginal.  Le 
fait  que,  dans  Tabsence  totale  ou  partielle  du  vagin,  il  existe  quand  même 
un  hymen  et  un  vestibule  vaginal  plus  ou  moins  rudimentaires,  semble 
indiquer  que  ces  derniers  organes  n'ont  pas  une  origine  mûllerienne,  et 
qulls  se  développent  aux  dépens  du  sinus  urogénital  (Pozzi).  Quoi  qu'il 
en  soit  de  ces  théories  embryogéniques,  qui  passionneront  encore  long- 
temps les  anatomistes,  une  question  essentielle  domine  Tétude  de  ces 
lésions  congénitales,  c'est  la  thérapeutique  qui  leur  est  applicable.  Sur 
ce  point,  la  chirurgie  a  déjà  accumulé  bon  nombre  de  documents,  d'où 
il  peut  se  dégager  à  l'heure  actuelle  des  méthodes  principales,  dont  la 
valeur  indiscutable  et  bien  établie  s'impose  à  Tattenlion  des  opérateurs. 

Nous  ne  sommes  plus  à  l'époque  où  la  création  d'une  cavité  vaginale 
pouvait  compter  comme  une  opération  grave  et  exposait  à  des  accidents 
septicémiques  mortels,  à  l'époque  où  Dupuytren,  Sabatier,  Cazeaux, 
Nélaton,  Langenbeck,  à  la  suite  de  revers  répétés,  formulaient  Tabsten- 
tion  dans  tous  les  cas  où  des  complications  pressantes  ne  forçaient  pas 
la  main.  En  Amérique,  Steward,  Lawson-Tait  prêchaient  également  la 
prudence.  Il  a  fallu  l'antisepsie  et  la  tiansforraation  successive  des 
procédéschirurgicaux  pour  en  appeler  de  ces  opinions  et  pour  établir 
la  légitimité  de  l'intervention  dans  tous  les  cas  d'absence  totale  ou  par- 
tielle du  vagin. 

La  thèse  de  Baudry  (thèse  de  Bordeaux,  1893-1894),  de  Mlle  Du  mi- 
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trescu  (thèse  de  Paris,  1896),  qui  sont  les  deux  plus  récents  travaux 
d^ensemble  sur  ce  sujet,  abordent  la  discussion  des  contre-indications 
aux  difiérents  points  de  vue  de  la  morale,  de  la  religion  et  de  la 
chirurgie,  et  les  conclusions  qui  en  découlent  sont  favorables  à  Tinter- 
venlion. 

Il  existe  en  faveur  de  rétablissement  d'un  vagin  artificiel  une  indica- 
tion formelle  lorsqu'il  y  a  rétention  des  règles  ou  hématomélrie.  Dans 
ces  conditions  que  je  ne  veux  pas  envisager  ici,  Tavis  est  unanime,  il 
faut  créer  une  voie  d'issue  pour  le  sang  accumulé  dans  Tutérus,  et  la 
voie  périnéale  est  la  meilleure  et  la  plus  déclive.  On  discute  bien  encore 
pour  savoir  si  la  laparotomie  n'est  pas  généralement  préférable  (Rie- 
dinger),  mais  il  semble  que  l'accord  soit  bien  prêt  de  se  faire  sur  les 
avantages  et  les  préférences  à  donner  à  la  voie  inférieure. 

Je  veux  envisager  seulement  les  cas  où  r absence  totale  du  vagin  ne 
s'accompagne  d'aucune  rétention  menstruelle.  Dans  cette  catégorie  de 
faits  rentre  une  observation  que  je  vais  rapporter  plus  loin,  au  sujet  de 
laquelle  je  discuterai  quelques  points  intéressants  de  thérapeutique.  On 
peut  diviser  en  deux  classes  les  malformations  de  ce  genre  :  a)  Vabsence 
totale  de  vagin  avec  absence  de  molimen  menstruel^  et  b)  Vabsence  totale 
de  vagin  avec  existence  du  molimen  menstruel. 

Lorsque  le  vagin  est  absent,  sauf  à  son  extrémité  inférieure,  où  l'on 
trouve  généralement  un  hymen  et  un  vestibule,  et  qu'il  n'existe  chez  la 
femme,  arrivée  à  l'âge  de  20  ou  25  ans,  aucun  phénomène  indiquant  un 
molimen  menstruel^  on  doit  poser  la  question  de  l'utilité  de  l'intervention. 
Si  l'on  a  révélé  de  bonne  heure  à  la  femme  ainsi  malformée  l'état  réel 
de  ses  organes  génitaux  et  l'absence  de  troubles  qui  en  résultera  pour  sa 
santé  générale,  il  est  probable  qu'elle  en  acceptera  toujours  les  consé- 
quences et  qu'elle  renoncera  définitivement  au  mariage,  d'autant  plus 
facilement  qu'elle  ne  ressent  pour  cet  acte  de  la  vie  aucun  appétit  et 
aucun  attrait.  L'abstention  est  alors  de  règle,  et  il  ne  viendra  à  l'esprit 
d'aucun  chirurgien  de  proposer  de  modifier  l'état  physique  de  telles 
créatures  ainsi  disgraciées  par  la  nature,  car  il  est  bien  évident  que  la 
création  d'un  vagin  ne  pourrait  réveiller  chez  elles  Tinslinct  sexuel  congé- 
nitalement  aboli. 

•  II  n'en  est  plus  de  même  si  la  jeune  femme  ainsi  malformée  a  consenti 
au  mariage,  malgré  l'aménorrhée  et  l'absence  de  toute  sensation  géni- 
tale. Bien  que  cela  paraisse  étrange  de  prime  abord,  le  fait  se  produit 
parfois,  au  grand  préjudice  du  mari  et  avec  la  plus  absolue  bonne  foi  de 
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la  T  art  de  la  femme.  Dans  ces  conditions,  la  famille  de  cette  dernière 
pousse  parfois  au  mariage,  dans  Tespoir  que  celui-ci  modiQera  Tétat 
antérieur  et  provoquera  l'apparition  des  règles  jusqu'alors  absentes, 
yuand  le  médecin  est  consulté  et  que  l'anomalie  de  développement  est 
découverte,  il  est  trop  tard  ;  Tacte  civil  et  religieux  qui  lie  irrémédiable- 
ment deux  êtres,  est  consommé,  et  bien  que  la  loi  offre  dans  ces  cas  une 
échappatoire  valable  en  droit,  il  répugne  souvent  d'y  avoir  recours.  Le 
chirurgien  est  alors  sollicité  d'intervenir,  et  j'ai  la  conviction  qu'il  ne 
saurait  se  dérober.  Cette  question  a  été  souvent  et  longuement  discutée  ; 
elle  a  été  résolue  en  deux  sens  opposés.  Les  uns  considèrent  qu'il  est 
contraire  à  la  morale  et  à  la  foi  chrétienne  d  entreprendre  la  création 
d*un  vagin,  dans  le  but  d'une  simple  satisfaction  charnelle;  les  autres, 
[)ersuadés  que  le  mariage  ne  peut  être  consommé  que  par  le  rapproche- 
ment sexuel  des  deux  êtres,  croient  logique  et  naturel  de  favoriser  ce 
lapprochement  et  de  le  rendre  possible  en  réparant  une  erreur  de  la 
nature.  Au  point  de  vue  humanitaire,   il  pourrait  y  avoir  doute,  si  la 
création  d'un  vagin  constituait  une  opération  grave,  mettant  en  péril  la 
vie  de  l'un  des  conjoints  ;  de  même  Ton  pourrait  hésiter  si  le  vagin 
artificiellement  formé  était  destiné  à  ne  fonctionner  qu'imparfaitement 
et  à  être  la  cause  de  souffrances  ou  de  complications  ultérieures.  Mais  il 
n'en  est  plus  ainsi  de  nos  jours,  grâce  aux  nouvelles  méthodes  chirurgi- 
cales et  à  Tautoplastie.  On  peut  donc  prétendre  que  l'intervention  dans 
les  cas   d'absence  totale   du  vagin,    avec    non-existence   du  molimen 
menstruel,  est  justifiée,  lorsque  la  malformation  est  reconnue  seulement 
après  le  mariage. 

Lorsque  le  molimen  menstruel  existe  manifestement  chez  une  femme 
atteinte  d'une  absence  totale  du  vagin,  les  indications  opératoires  sont 
plus  formelles. 

Ce  molimen  semble  indiquer  que  les  organes  génitaux  internes  sont 
relativement  bien  développés,  cl  que  les  ovaires  sont  susceptibles  d'un 
fonctionnement  au  moins  rudimentaire.  L'examen  par  la  vessie  et  le  rec- 
tum, par  le  toucher  et  le  palper  combinés,  révèlent  alors  la  présence  de 
l'utérus  dans  le  pelvis,  avec  des  trompes  et  des  ovaires  plus  ou  moins 
gros  et  sensibles.  L'impossibilité  du  flux  menstruel,  chez  ces  malades,, 
tient  uniquement  à  l'absence  du  vagin  :  aussi  voit-on  survenir  assez  fré- 
quemment de  la  rétention  dans  l'utérus  ou  les  trompes,  des  apoplexies 
ovariennes  avec  ou  sans  héinatocèle.  L'hématométrie,  Thématosal- 
pinx,  l'hématocèle  même,  sont  les  complications  les  plus  fréquentes  de 
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CCS  malformalions,  cl  Ton  ne  saurait  trop  chercher    à  les  conjurer. 

Certains  chirurgiens,  dans  le  but  de  supprimer  le  molimen  menstruel, 
ont  préféré  recourir  à  la  castration.  L'opération  de  Battey  trouve  là,  à 
vrai  dire,  des  indications  fort  nettes,  parce  qu'elle  supprime  d'une  manière 
presque  certaine,  mais  non  cependant  absolue,  les  chances  d*hémato- 
métrie.  ïauffer,  Langenbeck,  Peaslee,  Kleinweichter,  Strauch,  Duvaluis 
y  ont  eu  recours  avec  succès.  Boursier  a  pratiqué  également  la  castration 
ovarienne  chez  une  malade  qui  présentaitdcs  troubles  nerveux  très  mar- 
qués et  des  douleurs  abdominales  vives  durant  5  h  8  jours,  avec  attaque 
de  nerfs,  vomissements,  etc.  Le  résultat  fut  longtemps  indécis,  puisque 
les  crises  dysménorrhéiques  reparurent  pendant  plusieurs  mois  consécu- 
tifs; elles  disparurent  dans  la  suite  (Baudry).  Malgré  ces  succès  dus  à  la 
castration,  il  est  certain  que  ce  moyen   thérapeutique  restera  souvent 
infidèle,  car  il  faut  tenir  compte  de  la  fréquence  des  anomalies  dans  le 
développement  des  ovaires,  et  de  l'existence    d'ovaires    erratiques  ou 
surnuméraires.  D'ailleurs,  les  insuccès  que  donne  souvent  l'opération  de 
Battey,  lorsqu'elle  s'adresse  à  des  troubles  nerveux  ovariens  ou  dysmé- 
norrhéiques, nous  mettent  en  garde  contre  l'efficacité  de  ce  traitenient. 
On  devrait  toutefois  lui  accorder  plus  de  crédit  dans  les  cas  de  troubles 
circulatoires  proprement  dits,  c'est-à-dire  lorsqu'il  existe  des  hémorra- 
gies supplémentaires  graves. 

Lorsque  les  accidents  nerveux  ou  dysménorrhéiques  sont  intenses,  il 
paraîtra  plus  sûr  et  plus  efficace  de  recourir  non  à  la  castration  simple, 
mais  à  l'hystérectomie  abdominale,  qui  supprime  définitivement  tout 
danger  d'hématométrie,  et  cela  sans  exposer  à  des  risques  plus  grands 
que  l'opération  de  Battey. 

La  suppression  des  ovaires  et  des  trompes,  ou  bien  l'hystérectomie 
abdominale  totale  ou  subtotale,  sont  des  modes  de  traitement  auxquels 
il  sera  logique  et  légitime  de  recourir  lorsqu'il  s'agira  d'une  femme  non 
mariée  ou  vouée  par  préférence  au  célibat,  ou  encore  lorsque  l'examen 
détaillé  des  organes  pelviens  aura  démontré  que  Tutérus  n'a  qu'un  déve- 
loppement rudimentaire.  Dans  les  cas  contraires,  et  avec  un  utérus  d'un 
volume  et  d'une  situation  normale,  il  y  a  mieux  à  faire  :  la  création  d'un 
vagin  s'impose.  La  perfection  des  procédés  opératoires  actuels  n'interdit 
pas  d'espérer,  le  vagin  ayant  été  constitué  dans  un  premier  temps,  de 
mettre  dans  une  seconde  séance  le  col  utérin  en  communication  avec  le 
canal  vaginal  artificiel,  ce  qui  restitue  en  définitive  la  forme  et  la  fonc- 
tion. Si  cet  idéal  thérapeutique  n'a  pas  encore  été  réalisé  méthodiquement 
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jusqu'à  ce  jour,  du  moins  il  n'est  pas  défendu  d'y  songer  et  de  travailler 
à  sa  réalisation.  Emmet  et  Fletcher,  dans  des  cas  d'absence  totale  du 
vagin,  ont  pu  restaurer  entièrement  les  fonctions  utérines  et  menstruelles 
normales.  Gérard-Marchant  est  arrivé  aux  mêmes  résultats,  au  grand 
bénéfice  de  sa  malade.  La  patientedeFletcher,qui  cependant  n'avait  anté* 
rieurement  à  l'opération  aucun  molimen  menstruel, a  pu  devenir  enceinte 
et  accoucher  heureusement.  Ces  excellents  résultats  ont  été  obtenus  par 
des  procédés  d'une  technique  certainenent  inférieure  à  celle  dont  nous 
pouvons  disposer  aujourd'hui.  Je  vais  rappeler  brièvementles  principales 
méthodes  de  création  d'un  vagin  artificiel. 

LUncision  simple  est  le  procédé  le  plus  ancien.  Le  bistouri  et  les 
ciseaux  coupent  tranversalement,  à  partir  du  vestibule  de  la  vulve  rudi- 
mentaire,  tous  les  tissus  compacts  du  périnée  et  continuent  à  créer  une 
brèche  entre  la  vessie  et  le  rectum  repérés  par  une  sonde  et  le  doigt  d'un 
aide,  jusqu'au  voisinage  du  cul-de-sac  péritonéal  et  de  l'utérus,  que  le 
doigt  peu  sentir  et  apprécier  dans  la  profondeur.  La  cicatrisation  livrée 
à  elle-même  est  surveillée,  et  la  largeur  du  vagin  est  entretenue  par  des 
dilatations  fréquentes. 

Ce  procédé,  au  lieu  d'être  exécuté  uniquement  par  l'instrument  tran- 
chant, peut  être  combiné  au  décollement  par  le  doigt.  Mais  l'inconvénient 
majeur  reste  le  même,  c'est-à-dire  que  la  cicatrisation  par  du  tissu  ino- 
dulaire  finit  toujours  par  restreindre  en  profondeur  et  en  largeur  toutes 
les  dimensions  du  vagin  artificiel. 

Par  l'incision  et  le  décollement  combinés,  on  a  obtenu  autrefois  des 
succès  notables.  Je  n'en  veux  pour  preuve  que  l'observation  de  Dolbeau 
(Gaz.  des  hôpitaux,  1866,  p.  333),  où  on  trouve  relaté  que  le  vagin  artifi- 
ciel donnait  libre  passage  aux  règles. Cette  femme  put  se  marier  et  accou- 
cher heureusement  en  présence  du  professeur  Tarnier.  Des  malades  de 
Rœve,  deTédenat,  deMollière,  opérées  parcette  méthode,  ont  pu  recou- 
vrer un  vagin  utile,  avec  une  menstruation  normale.  Dans  la  thèse  de 
Mlle  Dumitrescu,  on  trouve  un  certain  nombre  de  faits  heureux,  qui 
démontrent  la  valeur  du  procédé  du  décollement,  lorsqu'il  est  suivi  d'une 
dilatation  prolongée. 

C'est  par  ce  procédé  de  l'incision  et  du  décollement  que  Polaillon  a 
obtenu  un  succès  remarquable  et  a  pu  créer  le  vagin  et  y  aboucher  l'uté- 
rus en  deux  séances  {Bull.  Soc.  de  chir.j  29  mars  1887),  et  que  Gérard- 
Marchant  est  arrivé  dans  un  premier  tempsà  créer  un  canal  vaginal,  dans 
lequel  il  put  inclure,  par  une  laparotomie  ultérieure,  le  col  utérin,  énucléé 
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des  tissus  voisins.  Segond,  Albertin,  Binaud,  Démons  ont  aussi  coostî- 
tué  de  la  même  manière  des  néo-vagins,  mais  sans  se  préoccuper  de  créer 
une  communication  avec  Tutérus. 

Dans  toutes  ces  observations,  exécutées  déjà  sous  le  couvert  de  Tan- 
tisepsie,  on  trouve  mentionnées  d*abord  la  facilité  et  Tinnocuité  de  Topé- 
ration,  mais  aussi  la  tendance  invariable  de  la  cicatrisation  ultérieure  k 
oblitérer  la  brèche  vaginale  créée.  Si  quelques  opérées  ont  gardé,  après 
lopération  de  Tincision  combinée  ou  non  au  décollement,  des  néo-vagins 
larges  et  profonds,  le  plus  grand  nombre  a  vu  survenir  Toblitération  ou 
le  rétrécissement  progressifs.  Rares  sont  les  patientes  qui,  comme  Topérée 
de  Richet,  ont  bénéficié  de  Tintervention  d'une  manière  remarquable. 
L'observation  rapporte  que  cette  femme,  heureuse  de  son  sort  et  con- 
tente de  pouvoir  échapper  à  toute  fécondation,  se  fit  fille  publique  à  la 
satisfaction  de  ses  amants.  Généralement  les  néo-vagins  constitués  par 
le  décollement  sont  destinés  à  devenir  inutilisables  dans  la  suite,  li 
moins  de  les  soumettre  à  une  dilatation  prolongée  et  souvent  répétée. 

Le  moyen  vraiment  efficace  et  simple  à  la  fois  d*éviter  la  rétraction 
cicatricielle  est  d'utiliser  les  ressources  de  Vauloplaslie.  Lannelongue 
(de  Bordeaux),  Roux  (de  Lausanne),  Villar,  Picqué  et  d'autres  encore  jr 
ont  eu  recours  et  n'ont  eu  qu'à  s'en  féliciter. 

Roux  a  employé  pour  la  création  d'un  vagin  deux  lambeaux  muqueux 
tracés  symétriquementà  partir  de  l'hymen  sur  la  face  interne  des  grandes 
lèvres  et  aux  dépens  des  petites  lèvres  dédoublées.  Ces  lambeaux  suturés 
par  leurs  bords  furent  appliqués  par  leurs  faces  cruentées  sur  les  parois 
du  néo-vagin.  Picqué  utilise  également  la  muqueuse  vulvaire  autant  qu'il 
est  possible  et  se  sert,  au  besoin,  d'un  lambeau  supplémentaire  cutané. 
Schwarlz,  Villar  (de  Bordeaux)  se  contentent  de  la  muqueuse  vulvaire, 
craignant  les  délabrements  provoqués  par  le  tracé  de  lambeaux. 

Délagénière  a  employé  le  premier  un  procédé  auquel  j'ai  eu  recours 
sans  savoir  qu'il  eût  déjà  fait  Tobjet  d'une  tentative  chirurgicale.  Voici 
l'observation  personnelle,  qui  mettra  suffisamment  en  relief  ce  procédé: 

Obs.  —  Mme  D...^  figée  de  24  ans,  habitant  les  Vosges,  exerce  la  professioa 
de  sage-femme  et  s'est  mariée  depuis  quelques  mois.  Elle  se  présente  à  ma 
clinique  le  i4  décembre  1900,  réclamant  les  secours  de  la  chirurgie  pour  une 
malformation  que  le  mariage  lui  a  révélée,  et  qui  la  préoccupe  énormément. 

Jusqu^alors  Mme  D...  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé;  elle  est  brune, 
forte  de  taille,  au-dessus  de  la  moyenne.  Jamais  elle  n*a  été  réglée^  mais  ceUe 
situation  anormale  ne  Ta  pas  préoccupée,  car  elle  pensait  que  le  mariage 
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déterminerait  chez  elle  la  transformation  déiirée  et  stimulerait  la  menstruation. 
Intelligente  et  avertie  par  la  nature  de  ses  études  antérieures  à  la  Maternité, 
Mme  D...  n*avait  jamais  soupçonné  la  malformation  dont  elle  est  atteinte; 
elle  constatait  périodiquement,  tous  les  mois,  à  des  époques  assez  régulières 
et  durant  plusieurs  jours,  les  phénomènes  bien  nets  du  molimen  menstruel. 
Elle  éprouvait  dans  le  bas-ventre  une  sensation  de  lourdeur  et  de  tension 
pénible,  du  gonflement  et  des  picotements  dans  les  seins,  des  boufTées  de  cha- 
leur à  la  face  et  des  douleurs  dans  les  reins.  Ces  troubles  cataméniaux  avaient 
débuté  vers  l'âge  de  i4  ans. 

Lors  du  premier  rapprochement  sexuel,  Mme  D...  éprouva  un  vif  malaise 
et,  devant  l'impossibilité  de  Tiniromission  du  pénis,  elle  fit  appel  à  ses  con- 
naissances, ou  plutôt  à  son  expérience,  et  s'aperçut  de  l'oblitération  du 
vagin,  qu'elle  ne  crut  pas  absolue  tout  d'abord.  Après  plusieurs  tentatives 
infructueuses,  elle  dut  se  rendre  à  l'évidence  et  réclamer  le  concours  de  la  chi- 
rurgie. 

Il  s'agit  d'une  femme  forte  et  bien  constituée.  Les  seins  sont  bien  dévelop- 
pés et  présentent  des  lobes  glandulaires  normalement  conformés  ;  les  mame- 
lons et  les  glandes  de  Montgomery  sont  saillants  et  très  appréciables  ; 
l'aréole  est  bien  colorée.  L'abdomen  est  conforme  au  type  féminin  et  le  bassin, 
large  et  spacieux,  ne  fait  prévoir  aucune  malformation. 

Les  organes  génitaux  externes,  vestibule  du  vagin  et  urèthre,  paraissent 
occuper  au-dessous  de  la  symphyse  et  du  mont  de  Vénus,  bien  recouvert  de 
poils  épais,  une  situation  un  peu  élevée  et  réduite.  Le  périnée  semble  très  large 
et  très  étendu.  Les  grandes  lèvres  sont  courtes,  peu  saillantes  et  peu  charnues  ; 
elles  s'amincissent  dans  leur  partie  intérieure  et  se  perdent  au-dessous  du  ves- 
tibule dans  les  téguments  rigides  du  périnée.  Les  petites  lèvres  sont  réduites  à 
deux  légères  saillies  latérales.  Le  clitoris  est  bien  formé  et  l'urèthre  a  un 
méat  normal.  Il  existe  un  hymen  petit,  charnu,  figuré  par  une  membrane  de 
quelques  millimètres  de  hauteur,  en  forme  de  croissant,  laissant  voir  en 
arrière  d'elle  une  dépression  cupuliforme,  fermée  par  une  muqueuse  rosée  non 
dépressible,  faisant  corps  avec  un  bloc  de  tissus  serrés  et  compacts.  On  ne 
trouve  sur  cette  dépression  aucun  orifice,  aucune  fistule.  De  la  fourchette  à 
l'urèthre,  l'étendue  du  vestibule  n'excède  pas  i  centimètre  et  demi;  il  y  a  donc 
là  une  atrophie  manifeste  des  organes  vulvaires. 

La  palpation  seule  ne  m'apprend  rien  sur  Texistence  de  l'utérus,  mais  parle 
toucher  rectal  et  le  cathétérisme  vésical  combinés,  il  est  possible  de  se  rendre 
compte  de  la  présence  d'un  utérus  assez  volumineux,  libre  dans  la  cavité  pel- 
vienne, dont  on  suit  à  travers  la  paroi  rectale  le  segment  inférieur  jusqu'au 
point  où  il  semble  fixé  en  avant  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Entre  la  sonde  intro- 
duite dans  la  vessie  et  l'index  qui  explore  le  rectum,  on  ne  sent  qu'une  masse 
compacte  de  tissus  périnéaux  sans  aucune  cavité  ou  lacune  intermédiaires.  // 
y  a  donc  absence  totale  du  vagin^  avec  présence  de  Vutérus  et  probablement 
des  annexes,  et  persistance  du  molimen  menstruel, 

Mme  D...  me  prie  instamment  de  faire  tout  le  nécessaire  pour  créer  un 
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vagin  qui  la  mette  à  môme  de  remplir  ses  devoirs  conjugaux.  Elle  semble  se 
résoudre  facilement  à  la  perte  des  fonctions  utérines,  mais  elle  attache  une 
importance  absolue  à  la  formation  d'un  néo-vagin.  Sur  ses  instances,  je  décide 
d'entreprendre  la  création  d'un  vagin,  me  réservant  ultérieurement,  si  le  cas 
est  favorable,  de  proposer  également  la  greffe  de  l'utérus  dans  le  canal  artifi- 
ciellement établi. 

L'opération  est  pratiquée  le  19  décembre  1900,  sous  le  chloroforme. 

Je  pratique  à  partir  de  la  dépression  veslibulaire  sous-urélhrale,  verticale- 
ment et  à  travers  l'hymen  et  la  fourchette,  une  incision  de  5  à  6  centimètres, 
n*intéressant  dans  sa  partie  inférieure  que  quelques  fibres  du  muscle  transverse 
du  périnée.  Cette  incision  produite  sur  une  profondeur  de  3  centimètres  envi- 
ron, je  dépose  le  bistouri,  puis,  me  repérant  sur  le  doigt  d'un  aide  introduit 
dans  le  rectum  et  sur  une  soude  laissée  dans  la  vessie,  mon  index  décolle 
entre  ces  deux  organes  le  tissu  cellulaire  interposé,  perforant  quelques  lames 
aponévrotiques  et  écartant  les  fibres  musculaires  du  rcleveur  de  Tanus.  Le 
doigt  ne  rencontre  aucun  tractus  fibreux  indiquant  l'oblitération  ou  la  direc- 
tion des  canaux  de  Muller.  Peu  à  peu  et  prudemment  mon  index  s'insinue  jus- 
qu'à une  profondeur  de  9  centimètres,  décollant  et  refoulant  les  tissus  sans 
aucune  difficulté,  élargissant  la  brèche  créée.  Arrivé  à  une  distance  de  9  cm.  5 
du  vestibule  du  vagin,  je  sens  nettement  sous  la  pulpe  du  doigt  une  tuméfac- 
tion un  peu  sphérique,  dure,  immobile  sur  un  plan  transversal,  mais  fuyant 
verticalement  sous  la  pression.  La  main  gauche,  déprimant  fortement  la  paroi 
abdominale  dans  la  région  sus-pubienne,  rencontre  le  fond  de  l'utérus  en  légère 
antéposition,  au  moment  où  l'index  de  la  main  droite  soulève  la  saillie  dure 
qu'il  rencontre.  Il  s'agit  donc  bien  de  l'utérus.  Ne  voulant  point  m'exposer  à 
l'ouverture  du  péritoine  dont  les  culs-de-sac  peuvent  se  prolonger  assez  bas, 
j'arrête  le  décollement,  et  je  me  prépare  à  accomplir  le  2*  temps  de  l'interven- 
tion, Tautoplastie. 

Je  trace  sur  les  régions  génito-crurales  et  fessières,  à  partir  de  l'extrémité 
inférieure  des  grandes  lèvres,  où  ils  ont  leurs  pédicules,  deux  lambeaux  cuta- 
nés exactement  horizontaux  et  symétriques,  de  12  centimètres  de  longueur,  de 
5  centimètres  de  largeur,  comprenant  la  peau  et  une  légère  couche  de  tissu 
cellulaire,  qui  est  soigneusement  abrasé.  Ces  lambeaux  horizontaux  étant 
détachés,  sont  repliés  el  légèrement  tordus  sur  leurs  pédicules  et  mis  en  rap- 
port par  leurs  bords  inférieurs  à  l'aide  de  points  séparés  au  catgut  fort.  Les 
bords  supérieurs  sont  suturés  l'un  à  l'autre  de  la  même  manière  sur  une  éten- 
due de  3  à  4  centimètres  à  leur  extrémité. 

Une  sorte  de  doigt  de  gant  est  alors  constitué,  face  cruentée  en  dehors, 
mais  ce  doigt  de  gant,  en  raison  de  la  torsion  des  pédicules,  ne  peut  être  com- 
plété par  une  suture  à  la  partie  supérieure  et  antérieure,  où  TélofTe  manque. 
Je  comblerai  tout  à  l'heure  cette  perte  de  substance  par  un  3*  lambeau 
muqueux.  Pour  introduire  le  doigt  de  gant  ainsi  obtenu  dans  la  brèche  vagi- 
nale, je  passe  dans  les  tissus  profonds,  limitant  le  fond  du  néo-vagin,  un  fort 
-fil  de  catgut  bien  fixé,  dont  les  deux  chefs  sont  conduits  ensuite  de  dehors  ep 
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dedans  à  travers  les  extrémités  juxtaposées  des  deux  lambeaux  cutanés.  En 
tirant  sur  le  fil,  le  doigt  de  gant  s'invagine  dans  le  néo- vagin,  et  ses  faces 
cruenlées  se  mettent  en  contact  avec  celles  de  la  brèche  créée.  Quelques  points 
séparés  au  catgut,  placés  sur  la  nouvelle  fourchette  et  latéralement,  assurent 
la  coaptation,  qu'un  tamponnement  léger  maintiendra  encore  davantage. 

Pour  combler  la  perte  de  substance  triangulaire  qui  existe  en  avant  entre 
les  lambeaux  cutanés,  au-dessous  de  Turèthre,  je  façonne  un  3*  lambeau 
aux  dépens  de  la  muqueuse  qui  revêt  les  parties  latérales  gauches  du  vestibule 
vulvaire.  Ce  lambeau  comprend  la  muqueuse  de  la  petite  lèvre  gauche,  de 
la  face  interne  de  la  grande  lèvre  du  même  côté  et  jusqu*au  voisinage  du 
méat  urinaire,  du  clitoris.  Je  constitue  ainsi  un  lambeau  de  4  centimètres  envi- 
ron de  longueur  sur  3  à  4  de  largeur,  dont  le  pédicule  est  tordu  légèrement 
sur  lui-même.  Quelques  points  de  suture  assurent  Taffrontement  des  bords  de 
ce  lambeau  muqueux  avec  ceux  des  lambeaux  déjà  invaginés.  De  cette 
manière,  tout  le  néo-vagin  se  trouve  revêtu  par  Tautoplastie  etTangle  supérieur 
de  la  nouvelle  vulve  est  constitué  par  un  revêtement  muqueux. 

Pour  terminer  Topération,  la  cavité  vaginale  est  bourrée  légèrement  de 
languettes  de  gaze  aseptique  et  les  plaies  périnéo-fessières  sont  suturées  aisé- 
ment par  des  points  séparés  au  crin  de  Florence.  La  plaie  résultant  de  la  con- 
fection du  lambeau  muqueux  est  également  réunie  par  des  points  séparés. 

Les  suites  de  cette  intervention  furent  des  plus  simples.  Le  pansement 
vaginal,  renouvelé  quotidiennement,  ne  fut  souillé  par  un  peu  de  suppuration 
que  vers  le  5*  jour.  Je  me  rendis  compte  que  ce  pus  provenait  de  Tunion  du 
lambeau  muqueux  avec  les  lambeaux  cutanés,  et  qu'il  s*était  produit  à  ce 
niveau  une  légère  désunion,  qui  se  combla  rapidement  par  bourgeonnement. 
Les  extrémités  profondes  des  lambeaux  cutanés  subirent  aussi  un  léger  spha- 
cèle,  ce  qui  entretint  un  léger  écoulement  purulent  pendant  deux  semaines 
environ,  mais  sans  amener  un  raccourcissement  du  néo-vagin. 

La  malade  quitta  la  maison  de  santé  le  20  janvier,  au  moment  où  la  cicatri- 
sation fut  complète  et  parfaite  dans  toute  retendue  de  la  cavité  vaginale. 
Avant  le  départ,  j*introduisis  facilement  les  grosses  bougies  de  Hégar  et  cela 
sans  aucune  douleur.  La  profondeur  du  vagin  était  de  8  cm,  5. 

Depuis  le  20  janvier  1901,  mon  opérée  eut  soin  de  me  donner  régulière^ 
ment  de  ses  nouvelles.  Elle  se  déclare  satisfaite,  surtout  parce  qu'il  lui  est 
maintenant  possible  d'accomplir  ses  devoirs  conjugaux.  En  janvier  1902,  la 
profondeur  du  vagin  était  encore  de  plus  de  7  centimètres.  En  octobre  1904» 
Mme  D...  me  dit  que  cette  profondeur  n'excède  guère  plus  de  5  centimètres. 
Il  existe  à  l'orifice  vulvaire  une  tendance  au  rétrécissement,  ce  qui  rend  l'intro- 
mission du  pénis  un  peu  difficultueuse,  mais  il  faut  avouer  que  la  malade  ne 
s'est  jamais  soumise  depuis  l'opération  à  aucun  examen,  ni  à  aucune  dila- 
tation. 

Mme  D...  éprouvedurant  les  rapports  une  satisfaction  notable,  qui  les  lui  fait 
rechercher,  mais  elle  convient  que,  si  ces  rapports  étaient  répétés  plusieurs 
jours  consécutifs,  elle  ressentirait  à  l'ouverture  antérieure  une  certaine  irrita- 
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lion,  qu*elle  attribue  au  défaut  de  souplesse  et  de  laxité  des  tissus  à  ce  niveau. 
Elle  n'a  jamais  remarqué  d'écoulement,  ni  de  sécrétions  vaginales. 

Depuis  lopération  le  molimen  menstruel  s  opère  tous  les  mois  régulièrement 
avec  une  intensité  croissante.  Mme  D.  s'exprime  ainsi  dans  sa  dernière  lettre: 
«  J'éprouve  souvent  des  congestions  au  moment  des  règles,  une  sorte  de  douleur 
dans  le  bas-ventre  et  dans  les  reins,  une  congestion  du  côté  des  reins.  Les 
douleurs  de  reins  sont  quelquefois  si  aiguës  qu'il  m'est  impossible  de  faire  un 
mouvement  et  que  je  suis  obligée  de  rester  couchée.  Cela  m'est  arrivé  deux 
fois  celte  année.  J'aurais  attribué  cela  à  une  sorte  de  lumbago,  si  en  même 
temps  la  congestion  n'avait  pas  existé  au  bas-ventre.  J'éprouve  parfois  des 
douleurs  vives  derrière  le  vagin,  comme  si  quelque  chose  voulait  sortir.  Ces 
douleurs  existaient  déjà  avant  l'opération,  mais  sont  plus  fortes  depuis.  La 
congestion  des  reins  a  augmenté  depuis  l'opération.  » 

La  lecture  de  cette  observation,  que  j'ai  tenu  à  rapporter  avec  quelque 
détail,  est  assez  instructive.  Elle  montre  d*abord  ce  que  peuvent  devenir, 
après  4  ans,  les  néo-vagins  institués  par  Tautoplastie,  sans  le  concours 
d'aucune  dilatation  instrumentale  ultérieure.  On  peut  donc  être  rassuré 
sur  le  service  fonctionnel  qu'ils  peuvent  rendre  et  sur  leur  destinée 
ultérieure.  Une  chose  nous  frappe,  c'est  la  tendance  à  la  rétraction  au 
niveau  de  Torifice  vulvaire  et  aussi  Toblitération  de  la  portion  profonde, 
inutilisée  dans  les  rapports  conjugaux.  C'est  là  un  fait  facile  à  com- 
prendre, et  qu'il  serait  aisé  d'éviter  par  quelques  soins  particuliers. 

Il  est  bon  d'insister  sur  les  transformations  qui  s'opèrent  au  point  de 
vue  génital  chez  les  opérées,  et  particulièrement  sur  les  modifications  du 
molimen  menstruel.  Dès  que  la  douleur  provoquée  par  les  premiers 
rapports  a  disparu  par  l'accoutumance,  les  opérées  éprouvent  dans  le 
coït  des  satisfactions  jusqu'alors  inconnues  et  deviennent  aptes  à  la  vie 
conjugale  normale.  En  même  temps  que  Texcitation  se  fait  plus  intense 
et  plus  agréable,  le  molimen  menstruel  s'accuse  plus  fortement  de  son 
côté,  et  si  de  ce  côté  il  existe  des  avantages,  il  faut  avouer  qu'il  peut  y 
avoir  aussi  de  graves  inconvénients.  Il  est  certain  que  le  molimen  mens- 
truel, eu  se  développant,  entraîne  une  congestion  et  une  excitation  géni- 
tale plus  grande,  d'où  le  danger  d'un  épanchement  sanguin  dans  l'utérus, 
les  annexes  ou  le  péritoine  pelvien.  Cette  crainte  est  loin  d^être  chimé- 
rique, et  je  ne  suis  pas  sans  redouter  quelque  peu  cette  complication 
chez  mon  opérée.  La  lecture  des  observations  montre  que  cet  accident 
n'eat  pas  exceptionnel,  et  de  tout  temps  les  chirurgiens  ont  cherché  à 
l'éviter,  même  par  des  interventions  sérieuses.  Dans  ce  but,  on  a  préco- 
nisé la  castration  et  même  l'hystérectomie  abdominale,  qui,  en  enlevant 
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des  organes  pratiquement  inutiles,  suppriment  du  même  coup  leur  raison 
physiologique  et  les  accidents  qui  en  découlent.   Cette  thérapeutique, 
bonne  à  proposer  chez  une  femme  célibataire^  qui  n'a  nul  besoin  de  la 
création  d'un  vagin  artificiel,  me  semble  excessive  et  un   peu  brutale 
quand  la  femme  est  mariée  et  veut  jouir  de  la  vie  conjugale.  Je  suis 
tenté  d'approuver  dans  ces  conditions  la  conduite  de  Gérard-Marchant 
et  de  pousser  plus  loin  la  restauration  des  fonctions  et  la  cure  de  la 
malformation.  Si  le  vagin  créé  est  suffisant,  pourquoi  ne  pas  y  aboucher 
l'utérus.  Il  serait  peut-être  téméraire  de  réaliser  ce  plan  dans  une  seule 
séance,  immédiatement  après  la  création  du  vagin,  car  Topéralion,  si 
délicate  dans  son  deuxième  temps,  pourrait  ne  pas  être  pratiquée  avec 
toutes  les  précautions  d'asepsie  nécessaires.  Bien  que  dans  plusieurs 
observations  l'opérateur,  en  creusant  le  néo-vagin,  soit  tombé  directe- 
ment sur  le  col  utérin,  sans  intéresser  le  péritoine,  et  soit  ainsi  à  peu  de 
frais,  et  presque  inconsciemment,  parvenu  à  réaliser  en  un  seul  temps 
l'abouchement  utero- vaginal,  on  ne  peut  compter  toujours  sur  une  si 
avantageuse  éventualité.  En  cherchant  le  col  avec  l'index  qui  décolle  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  l'on  peut  faire  brèche  dans  l'un  des  culs- 
de-sac  de  la  séreuse  pelvienne  et  amener  des  complications  fâcheuses. 
Il  serait  plus  prudent  de  réserver  pour  une  intervention  ultérieure  la 
greffe  du  col  utérin  dans  l'extrémité  du  vagin  bien  constitué  et  cicatrisé, 
et  cela  par  la  voie  abdominale. 

J'ai  insisté  beaucoup  auprès  de  mon  opérée  pour  lui  faire  accepter 
cette  nouvelle  intervention,  la  mettant  au  courant  des  risques  qu'elle 
continue  à  courir,  par  le  fait  de  l'inclusion  pelvienne  de  l'utérus.  Mais 
Mme  D.  qui  accepterait  volontiers  l'opération  elle-même,  pour  être  mise 
au  même  niveau  physiologique  que  les  autres  femmes,  craint  la  gros- 
sesse et  la  dystocie  qui  pourrait  en  résulter.  Instruite  par  son  expérience 
professionnelle,  elle  redoute  plus  les  dangers  d'un  accouchement  difficile 
que  ceux  de  sa  malformation  actuelle.  Nous  devons  accorder  que  sur  ce 
point  elle  n'a  peut-être  pas  tort.  Malgré  l'exemple  des  malades  de  Dol- 
beau  et  de  Fletcher,  qui,  après  la  création  de  vagins  artificiels,  ont  pu 
être  fécondées  et  sont  accouchées  heureusement,   sans  aucun  incident 
particulier,  on  ne  peut  affirmer  qu'il  en  serait  toujours  de  même.  Il 
«emble  cependant  possible  que  la  grossesse,  par  son  travail  préparatoire, 
puisse  avoir  raison  des  résistances  cicatricielles  de  ces  vagins  constitués 
par  l'autoplastie  et  ramollir  leurs  parois  au  point  de  les  rendre  extensibles 
«t  passives.  Nous   devons  espérer  que,  dans  un  avenir  prochain,  on 
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pourra,  par  l'appoint  de  faits  nouveaux,  trancher  cette  question  d'un  inté- 
rêt si  évident. 

En  résumé,  la  conclusion  qui  me  parait  découler  de  cette  courte 
étude,  c'est  que  Tabsence  totale  du  vagin  est  une  malformation  curable, 
qui  ne  peut  être  un  obstacle  absolu  au  mariage.  La  chirurgie,  en  créant 
Tabouchement  utéro-vaginal,  peut  mettre  à  Tabri  des  complications  de 
rhématométrie  ou  de  Thémato-salpinx.  Le  meilleur  procédé  opératoire 
semble  être  Tincision  suivie  de  décollement  et  d*autoplastie  par  trois 
lambeaux  juxtaposés.  Le  procédé  de  SnéguirefT  (Arch.  de  tocologie^ 
1892,  p.  568],  qui  crée  un  vagin  au  moyen  d'une  portion  du  rectum,  est 
beaucoup  plus  complexe;  ses  avantages  sont  largement  compensés  par 
ses  inconvénients. 


LA  TORSION  DES  KYSTES  DU  PAROVAIRE 


Par  le  docteur  ^.  Vanverta,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Lille,  ancien  interne 
lauréat  des  hùpitaux  de  Paris,  membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie. 


La  torsion  est  une  complication  assez  fréquente,  et  aujourd'hui  bien 
connue,  des  kystes  ovariens  qui,  grâce  à  leur  pédicule,  possèdent  une 
certaine  mobilité.  Cette  mobilité  manque,  au  contraire,  aux  kystes  paro- 
variens  qui,  inclus  dans  le  ligament  large,  ne  possèdent  pas  de  pédi- 
cule. Du  fait  de  cette  disposition,  la  torsion  de  ces  kystes  est  impossible. 

Mais,  si  le  kyste  parovarien  se  développe  vers  le  bord  supérieur  du 
ligament  large  et  s'élève  dans  la  cavité  abdominale,  comme  on  le  voit 
dans  quelques  cas,  il  étire  le  ligament  large  et  se  constitue  aux  dépens 
de  celui-ci  un  véritable  pédicule.  Il  se  trouve  alors  dans  les  conditions 
d'un  kyste  ovarien  et,  comme  celui-ci,  il  peut  se  tordre. 

C'est  cette  complication  exceptionnelle  des  kystes  du  parovaire  que 
nous  nous  proposons  d'étudier. 

Historique. 

Le  premier  cas  de  torsion  d'un  kyste  parovarien  appartient  à  Lawson- 
Tait,  qui  le  publia  sans  commentaires  en  1879  dans  le  Lancet,  Dans 
son  Traité  des  maladies  de  l'ovaire  (1886),  au  chapitre  de  la  Torsion  des 
kystes  de  l'ovaire,  le  môme  auteur  rapporte  de  nouveau  ce  fait  et  un  autre 
semblable,  mais  sans  attirer  l'attention  sur  eux. 

Le  9  avril  1884,  Cushîer  communique  à  la  IVeiv  York  palhological 
Society  une  nouvelle  observation,  remarquable  par  l'abondance  de  l'hé- 
morragie utérine.  Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  communication, 
Newman  rappela  qu'il  avait  présenté  antérieurement  un  cas  analogue. 

Lediard  en  1886,  Reamy  en  1891 ,  Fauvell  en  1898,  Cortiguera  en  1896 
publient  de  nouveaux  faits. 

L'observation  de  Binaud  et  Chavannaz  en  1896  et  celle  de  Bégouin  et 
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Fieuxen  1897  sont  l*origine  de  courtes  discussions  à  la  Société  d'obsté- 
trique et  de  gynécologie  de  Bordeaux. 

Dans  son  excellente  thèse  sur  la  torsion  des  kystes  de  Tovaire  (1898), 
Baron  rapporte  deux  observations  de  torsion  de  kyste  parovarien,  Tune 
due  à  Bouilly,  Tautre  à  Chaput. 

La  même  année,  mon  regretté  maître  Bouilly,  dans  un  travail  sur  la 
torsion  des  kystes  parovariens,  présente  quelques  remarques  sur  cette 
complication  et  en  rapproche  une  lésion  analogue  aux  points  de  vue 
anatomo-pathologique  et  clinique,  mais  dans  laquelle  il  n  y  a  pas  de  tor- 
sion du  pédicule. 

Citons  enfin  les  cas  de  Faure  (1902),  de  Championnière  et  Filhou- 
laud  (1904),  de  Péraire  (1904). 

Étiologle. 

Fréquence.  —  La  torsion  des  kystes  du  parovaire  est  une  complica- 
tion exceptionnelle  de  ces  tumeurs.  Nous  n'avons  pu  en  réunir  que 
seize  cas,  dont  un  personnel  (1). 

Cette  rareté  s'explique,  comme  nous  le  faisions  remarquer  au  début 
de  ce  travail,  par  ce  fait  que  les  kystes  parovariens  inclus  dans  le  liga- 
ment large  sont  sessiles  ou,  quand  ils  sont  volumineux,  présentent  un 
pédicule  si  large  que  toute  torsion  est  impossible.  Exceptionnellement 
ce  pédicule  est  étroit  et  long,  et  laisse  au  kyste  une  mobilité  suffisante 
pour  que  celui-ci  puisse  se  tordre  (voir  plus  loin  les  dimensions  du  pédi- 
cule des  kystes  tordus). 

Côté.  —  La  torsion  intéresse  indifféremment  les  kystes  du  côté  droit  et 
ceux  du  côté  gauche.  Nous  trouvons  six  kystes  droits  sur  quatre  kystes 
gauches. 

Age.  —  Sur  les  14  cas  où  Tâge  des  malades  est  indiqué,  nous  notons 
les  renseignements  suivants  :  i5  ans,  16  ans,  20  ans,  22  ans,  23  ans, 
27  ans  (2  fois),  28  ans  (2  fois),  29  ans  (2  fois),  36  ans,  4^  ^^s>  ^^  ^^s. 
C'est  donc  pendant  la  période  d'activité  sexuelle  que  la  torsion  des 
kystes  parovariens  se  produit  surtout. 

Grossesse.  —  Neuf  malades  avaient  accouché  ou  avorté  une  ou  plu- 
sieurs fois;  quatre  étaient  vierges  ou  nullipares.  Dans  aucune  observa- 
tion nous  ne  trouvons  signalé  comme  existant  ou  faisant  défaut  le  relâ- 

(1)  On  peut  rapprocher  de  ces  faits  celui  de  Cullingworth,  que  nous  rapportons   à  la 
fln  de  ce  travail  et  qui  concerne  un  flbro-myome  du  ligament  large  tordu  'obs.  17). 
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cbement  de  la  paroi  abdominale  consécutif  à  des  grossesses  répétées 
ou  provenant  d'une  disposition  naturelle,  qui  a  élé  considéré  par  certains 
auteurs  comme  prédisposante  la  torsion  des  tumeurs  abdominales  (i). 

Deux  fois  la  torsion  du  kyste  se  produisit  au  cours  d'une  grossesse 
(obs.  2  et  12).  II  est  possible  que  le  changement  dans  la  statique  abdo- 
minale consécutif  au  développement  de  Tutérus  joue,  comme  pour  les 
autres  néoplasmes  abdominaux,  un  rôle  dans  la  torsion  des  kystes  du 
parovaire. 

Chez  la  malade  de  1  observation  10  la  torsion  se  produisit  après  un 
avortement  de  six  mois.  Bégouin  et  Fieux  estiment  avec  raison  que  cet 
accident  fut  dû  à  ce  que  le  kyste  n'était  plus  calé  par  Tutérus  gra- 
vide. 

Si  Ton  excepte  les  cas  dans  lesquels  la  grossesse  ou  l'accouchement 
ont  pu  avoir  quelque  influence  sur  la  production  de  la  torsion,  on  voit 
qu'en  général  la  cause  de  celle-ci  est  restée  inconnue.  Dans  l'observa- 
tion 14  elle  semble,  au  contraire,  avoir  été  constituée  par  des  efTorts  de 
défécation. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  sur  cette  question  de  la  patho- 
génie de  la  torsion  des  kystes  parovariens.  Ces  kystes,  quand  ils  sont 
pédicules,  se  trouvent  dans  les  conditions  des  kystes  de  l'ovaire.  Ils 
peuvent  donc  se  tordre  sous  des  influences  semblables  —  et  du  reste 
mal  connues  —  qu'il  n'y  a  aucun  intérêt  à  rappeler  ici  (2). 

Anatomie  pathologiq[tte. 

Nous  étudierons  successivement  les  lésions  du  pédicule^  du  kyste^ 
des  organes  voisins. 

Pédicule.  —  Les  dimensions  du  pédicule  ne  sont  notées  que  dans 
quelques  observations.  Il  était  long  dans  Inobservation  3  ;  il  mesurait 
4  centimètres  de  largeur  sur  10  centimètres  delongueurdansTobservation 
9,  et  2  à  3  centimètres  de  longueur  dans  l'observation  i4*  Chez  mon 
opérée  (obs.  16)  le  pédicule,  dont  la  largeur  ne  dépassait  pas  6  centi- 
mètres, laissait  une  telle  mobilité  au  kyste  que  j'eus  quelque  difficulté  à 

'  (1)  Voy.  J.  Mauthak,  De  la  torsion  du  pédicule  dans  les  kystes  de  V ovaire.  Thèse  de  Pa- 
ris, 1897. 

(2]  Voir  à  ce  sujet  P.  Baron,   Torsion  du  pédicule  des  kystes  de  Tova/re.  Thèse  de  Pa- 
ris, 1898,  n*5o6,  p.  10  à  21.  G.  Steinheil,  éd. 
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saisir  celui-ci  pour  Textraire  du  ventre,  et  que  dans  ces  manœuvres 
j 'augmentai  d*un  demi-tour  sa  rotation. 

Le  nombre  des  tours  décrits  parle  pédicule  est  variable.  Nous  rele- 
vons sur  ce  sujet  les  renseignements  suivants  :  un  quart  de  tour,  un 
demi-tour,  i  tour  (2  obs.),  1  tour  et  demi  (2  obs.),  3  tours,  5  tours,  2  fois, 
3  ou  4  fois  (2obs.),4fois  et  demie.  On  voit  que  la  torsion  peut  être  très 
légère  (un  quart  de  tour)  ou  très  accusée  (5  tours). 

Le  sens  de  la  rotation  n'est  indiqué  que  dans  trois  observations 
(obs.  1, 2  et  10)  :  c'était  dans  chacune  d'elles  de  gauche  à  droite. 

Le  pédicule  est  constitué  par  les  deux  feuillets  du  ligament  large  et 
les  vaisseaux  qui  se  rendent  aux  parois  du  kyste.  La  trompe  en  fait  sou- 
vent partie  (obs.  2,  6,  9,  10,  12  et  16).  D*après  Boursier  elle  remplirait 
le  rôle  d'un  coussinet  et  empêcherait  dans  certains  cas  Tétranglement 
des  artères  du  pédicule. 

Kyste.  —  Nous  n'avons  pas  à  rappeler  ici  les  caractères  des  kystes 
parovariens.  Nous  nous  bornerons  à  mentionner  le  volume  variable  des 
tumeurs  tordues  :  gros  poing  (obs.  i4),  un  litre  et  demi  (obs.  i5),  œuf 
d'autruche  (obs.  16),  10  litres  (obs.  8). 

Les  lésions  consécutives  à  la  torsion  doivent,  au  contraire,  retenir 
notre  attention. 

Elles  sont  nulles  ou  insignifiantes  dans  certains  cas.  Chez  notre 
malade  (obs.  16)  la  paroi  kystique  était  absolument  normale,  saine, 
bleuâtre,  transparente,  et  le  contenu  était  eau  de  roche.  Il  en  était  de 
même  dans  les  observations  9, 12  et  1 3. 

Dans  d'autres  cas  les  lésions  existent  et  sont  constituées  soit  par  de 
la  congestion  simple,  soit  par  des  hémorragies  ou  même  du  sphacèle  au 
niveau  de  la  paroi  kystique,  qui  présente  parfois  des  perforations.  Le 
contenu  de  la  poche  est  teinté  en  rose,  ou  devient  franchement  rouge,  et 
peut  même  être  constitué  par  du  sang  presque  pur  et  des  caillots. 

On  trouve  signalés  dans  les  observations  ces  divers  degrés  de  lésion. 
La  paroi  kystique  présentait  des  sufTusions  sanguines,  particulièrement 
à  sa  base,  et  le  liquide  était  jaune  paille,  visqueux  dans  l'observation  2. 
La  paroi  était  rouge  violacée,  et  le  liquide  très  clair  présentait  une  teinte 
légèrement  rouge  sous  une  couche  épaisse  chez  la  malade  de  l'observa- 
tion 10.  La  paroi  était  épaissie,  très  vasculaire,  noirâtre  et  le  liquide  citrin 
légèrement  teinté  en  rose  dans  l'observation  i4*  Le  liquide  était  aqueux, 
mais  très  sanguinolent,  avec  iine  notable  quantité  de  caillots,  dans  l'ob- 
servation 5.  La  paroi  était  noire,   gangrenée  par  places,  absolument 
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putride,  et  le  liquide  était  noir  dans  robservation  i.  La  paroi  présentait 
une  petite  rupture  près  du  pédicule,  et  le  contenu  était  du  sang  liquidie  et 
des  caillots  dans  l'observation  6. 

L'examen  de  ces  divers  faits  montre  que  tous  les  intermédiaires 
existent  .entre  les  lésions  nulles  ou  insignifiantes  et  les  lésions  graves 
caractérisées  par  le  sphacèle  et  la  perforation  de  la  paroi  kystique.  Ces 
différences  de  degré  sont  dues  évidemment  à  des  différences  dans  l'inten- 
sité de  la  striction  que  subissent  les  vaisseaux  au  niveau  du  pédicule. 

Le  nombre  des  tours  décrits  parcelui-ci  a  à  ce  point  de  vue  une  grande 
importance.  Plus  ce  nombre  est  considérable,  plus  Tétranglement  des 
éléments  du  pédicule  est  accusé  et  plus  les  lésions  kystiques  sont  accen- 
tuées. Il  n'y  a  pas  cependant  concordance  constante  entre  le  nombre  des 
tours  et  le  degré  des  lésions.  Dans  l'observation  12,  où  la  rotation  était 
d'un  tour  et  demi,  la  paroi  du  kyste  était  saine  et  le  liquide  clair,  tandis 
que  dans  l'observation  i4,  où  la  rotation  étaitidentique,la  paroi  était  épais- 
sie, très  vasculaire,  noirâtre  et  le  liquide  légèrement  teinté  en  rose. 

Se  basant  sur  ces  faits  —  qui  sont  cependant  exceptionnels  —  certains 
auteurs  ont  parlé  de  résultats  paradoxaux  donnés  par  l'examen  des  obser- 
vations. D^autres,  se  bornant  à  considérer  une  série  de  cas  où  les  lésions 
étaient  peu  accusées,  ont  conclu  à  la  bénignité  de  la  torsion  des  kystes 
parovariens  par  comparaison  avec  celle  des  kystes  ovariens. 

Il  y  a  quelque  part  de  vérité  dans  cette  dernière  opinion,  et  il  est  exact 
de  dire  que  les  lésions  consécutives  à  la  torsion  des  kystes  parovariens 
sont  parfois  peu  accentuées  ou  même  nulles  ;  mais  il  serait  excessif  de 
déclarer  constamment  bénignes  des  lésions  qui,  comme  nous  l'avons  vu, 
sont  souvent  intenses. 

Pour  expliquer  les  faits  en  apparence  paradoxaux  que  nous  signalions 
plus  haut,  Binaudet  Chavannazont  incriminé  la  constitution  du  pédicule 
qui,  chez  leur  opérée  (obs.  g),  était  moins  vasculaire  que  celui  d'un  kyste 
ovarien.  Telle  serait  pour  eux  la  raison  de  l'absence  de  lésions  dans  ce 
cas. 

Cette  hypothèse  est  défendable.  J'estime  toutefois  que  l'absence 
ou  le  peu  d'importance  des  lésions  dans  certains  cas  doit,  comme  l'a 
soutenu  mon  maître  Bouilly,  «  être  rapportée  à  la  largeur  du  pédicule, 
grâce  à  laquelle  la  circulation  peut  se  faire  facilement,  malgré  les  acci- 
dents de  torsion.  Le  sang  peut  encore  être  amené  et  efiTectuer  son  retour  : 
d'où  absence  de  sphacèle  et  d'hémorragie.  »  Il  est  logique  de  penser 
qu^à  degré  de  rotation  égal  un  pédicule  étroit  sera  plus  fortement  étran- 
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glë  qu'un  pédicule  large.  II  ne  nous  est  malheureusement  pas  possible 
d'apporter  des  faits  à  l'appui  de  cette  opinion,  les  observations  ne  conte- 
nant ordinairement  aucun  renseignement  sur  les  dimensions  du  pédicule. 
Mais  nous  nous  appuyons  pour  la  défendre  sur  la  largeur  notable  que 
présente  d'habitude  le  pédicule  des  kystes  parovariens  pédicules. 

C'est,  croyons-nous,  la  raison  de  la  différence  de  gravité  qui  existe 
entre  certains  kystes  parovariens  présentant  le  même  degré  de  rotation. 

Ovaire.  —  L'ovaire  se  trouve  généralement  au  contact  direct  du 
kyste  et  suit  celui-ci  dans  son  mouvement  de  rotation  (obs.  1,2, 5, 6^  g, 
10,1a,  i4)*  Il  subit  des  modifications  analogues  à  celles  de  la  paroi 
kystique  et  dues  à  la  même  cause.  Il  était  dix  fois  aussi  gros  qu'un  ovaire 
ordinaire  dans  l'observation  2. 

Exceptionnellement  l'ovaire  ne  participe  pas  à  la  torsion  (obs.  i3et  16). 

Troqiipe.  —  Dans  toutes  les  observations  où  il  est  fait  mention  de  la 
situation  de  la  trompe,  on  note  que  celle-ci  avait  accompagné  le  kyste 
dans  son  mouvement  de  rotation  et  qu'elle  faisait  partie  du  pédicule 
(obs.  2,6,9, 10,  i2et  ^^)*  Elle  était  tantôt  saine  (obs.  16.),  tantôt  conges- 
tionnée et  distendue  (obs.  6  et  9). 

Péritoine.  —  Le  péritoine  est  normal  quand  la  torsion  n*a  pas  déter- 
miné de  lésions  importantes  du  côté  de  là  paroi  kystique  (obs.  2, 10, 1 1, 
12,16).  Si,  au  contraire,  celle-ci  est  congestionnée,  hémorragique  ou 
sphacélée,  le  péritoine  est  irrité  ou  enflammé  par  voisinage  et  des  adhé- 
rences se  développent  entre  le  kyste  et  la  séreuse  pariétale  (obs.  i,5, 
i3,  i5)  ou  l'intestin  (obs.  i5). 

Dans  l'observation  6  la  cavité  péritonéale  renfermait  un  liquide 
sanguinolent,  provenant  du  kyste  dont  la  paroi  présentait  une  petite 
déchirure. 

Organes  voisins.  —  Le  kyste  tordu  —  et  de  ce  fait  augmenté  de 
volume  et  parfois  déplacé  —  peut  comprimer  el  dévier  les  organes  abdo- 
minaux. Ceux-ci  étaient  refoulés  dans  Tobservalion  8.  Le  cœcum,  le 
côlon  et  l'iléon  étaient  fortement  comprimés  dans  l'observation  6,  et  il  en 
était  résulté  une  obstruction  complète  de  ces  portions  de  l'intestin  qui 
étaient  complètement  décolorées. 

Ssrxnptômes. 

La  torsion  d'un  kyste  du  parovaire  se  manifeste  cliniquement  par 
une  crise  de  douleurs  avec  réaction  péritonéale.  Cette  crise  «  d'étrangle- 
ment »  ne  manque  presque  jamais. 
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Le  début  est  généralement  brusque.  Sans  cause  connue  ou  à  la  suite 
d'un  effort,  la  femme  ressent  tout  à  coup  dans  le  bas-ventre,  en  général 
du  côté  correspondant  au  kyste,  une  douleur  violente,  parfois  atroce,  qui 
s'irradie  dans  le  reste  de  l'abdomen  et  vers  la  hanche,  parfois  aussi 
vers  la  cuisse. 

Immédiatement  ou  peu  de  temps  après,  apparaissent  des  nausées» 
des  vomissements,  d'abord  alimentaires,  puis  muqueux  et  bilieux,  qui  se 
reproduisent  d'une  manière  incessante.  La  constipation  s'installe.  Le 
ventre  se  ballonne.  Le  pouls  s'accélère  (no,  120).  La  température 
reste  normale  ou  s'élève  à  38°  et  3g^.  Les  traits  sont  tirés,  le  faciès  est 
anxieux  (1). 

Le  ballonnement  du  ventre  rend  difficile  l'examen  de  la  région  malade. 
On  peut  cependant  percevoir  dans  la  partie  inférieure  de  l'abdomen, 
généralement  dans  l'une  des  fosses  iliaques,  une  tuméfaction  dure, 
douloureuse,  mate,  que  l'on  peut  retrouver  dans  l'un  des  culs-de-sac 
vaginaux. 

Telle  est  la  forme  clinique  ordinaire  de  la  torsion  des  kystes  parova- 
riens.  Elle  est  plus  ou  moins  grave  suivant  que  Tétranglement  du  pédi- 
cule est  plus  ou  moins  accusé. 

Quand  celui-ci  est  peu  accentué,  le  tableau  symptomatique  est  moins 
dramatique.  Ces  formes  légères  ne  sont  pas  rares,  sans  constituer  cepen- 
dant la  règle,  comme  certains  l'ont  soutenu,  en  se  basant  sur  Tétude 
d'un  trop  petit  nombre  de  faits.  C'est  ainsi  que  dans  les  observations  9 
et  i3  la  torsion  ne  se  manifesta  que  par  des  crises  douloureuses,  et  dans 
robser\'ation  8  par  l'augmentation  de  volume  du  ventre  et  la  suppression 
des  règles.  Elle  ne  détermina  aucun  trouble  chez  notre  malade  (obs.  16). 

Les  phénomènes  aigus  persistent  quelques  jours,  puis  diminuent 
progressivement.  Les  vomissements,  le  ballonnement  du  ventre  dispa- 
raissent ;  la  température  et  le  pouls  redeviennent  normaux.  Quant  à  la 
douleur,  elle  s'atténue,  mais  ne  cesse  pas  complètement.  Le  ventre  reste 
sensible.  Le  moindre  attouchement  pratiqué  au  niveau  du  kyste  réveille 
des  douleurs. 

(1)  Ces  accidents  sont-iln,  comme  le  soutenait  Gubler,  d'origine  réflexe  et  reconnata- 
sent-ils  pour  cause  la  compression  des  nerfs  du  pédicule  (péritonisme),ou  sont-ils  dus  à 
de  la  péritonite?  C'est  celle-ci  qu'il  faut  évidemment  incriminer  dans  la  plupart  des  cas. 
Les  adhérences  périkystiques  sont  une  preuve  que  le  péritoine  participe  souvent  aux 
lésions.  Mais  il  est  possible  que  le  péritonisme  doive  être  invoqué  dans  certains  faits  où 
avec  des  phénomènes  cliniques  nets  (douleurs,  vomissements)  on  trouve  des  lésions  insi- 
goifiantes  ou  nulles  (obs.  9  et  11). 
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Bien  que  les  observations  ne  renferment  aucun  renseignement  à  cet 
égard,  il  est  probable  que,  dans  les  cas  où  des  adhérences  périkystiques 
ont  succédé  à  la  torsion,  le  kyste  se  trouve  immobilisé  d'une  façon  plus 
ou  moins  complète. 

L'augmentation  de  volume  et  de  tension  et  le  changement  de  posi- 
tion de  la  tumeur  furent  constatés  par  Reamy  chez  sa  malade  (obs.  6). 

La  rotation  d'un  kyste  du  parovaire  n'a  parfois  aucune  influence  sur 
la  circulation  utérine.  Les  malades  des  observations  ii,  i3,  i4et  i5 
continuèrent  à  être  réglées  normalement.  Le  plus  souvent  des  troubles  cir- 
culatoires apparaissent  du  côté  de  l'utérus.  L^écoulement  menstruel 
disparaît  (obs.  8,  9  et  12),  ou  au  contraire  des  métrorragies,  intermit- 
tentes  ou  continuelles,  se  produisent  (obs.  3  et  4^  où  l'hémorragie  fut 
le  seul  symptôme  de  torsion). 

Marche.    Termixialsons. 

Nous  avons  vu  que  les  phénomènes  qui  constituent  la  crise  aiguë  de 
torsion  persistent  quelques  jours,  puis  s'atténuent,  sans  disparaître  com- 
plètement. 

Cet  état  subaigu  dure  un  temps  variable,  mais  qui  n'est  jamais 
bien  long.  Bientôt  se  produit  une  nouvelle  crise,  qui  est  à  son  tour 
suivie  d'une  autre,  etc. 

A  quoi  sont  dues  ces  récidives  ?  Elles  sont  probablement  de  même 
nature  que  celles  qui  ont  été  signalées  et  étudiées  à  la  suite  de  la  tor- 
sion des  kystes  de  l'ovaire.  Deux  hypothèses  également  plausibles  ont 
été  proposées  pour  expliquer  celles-ci.  Ou  bien,  la  détorsion  du  kyste 
s'étant  produite  après  la  première  crise,  la  récidive  correspond  à  une 
nouvelle  rotation.  Ou  bien,  la  torsion  ayant  persisté  après  la  première 
crise  et  la  disparition  des  phénomènes  aigus  ayant  été  due  à  une  sorte 
d'accoutumance  de  la  tumeur  à  une  circulation  amoindrie,  chaque  crise 
nouvelle  correspond  à  une  augmentation  de  la  torsion. 

Que  la  crise  soit  la  première,  la  seconde  ou  la  troisième,  se  termine- 
t-elle  toujours  par  une  période  de  répit  ?  L'examen  des  observations  ne 
permet  pas  de  trancher  cette  question,  car  dans  toutes  celles  que  nous 
rapportons  le  chirurgien  intervint,  sauf  dans  l'observation  3,  où  la  mort 
fut  peut-être  due  à  l'abondance  de  l'hémorragie  utérine,  mais  doit,  en 
l'absence  de  renseignements  précis,  être  considérée  comme  d'origine 
inconnue.  Il  est  cependant  permis  de  conclure,  par  analogie  avec  les 
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kystes  ovariens,  que  dans  les  cas  d'étranglement  serré  et  prolongé  la 
mort  peut  survenir  par  infection  péritonéale. 

Diagnostic. 

Le  kyste  parovarien  est  ordinairement  une  tumeur  sessile,  accolée 
à  Tun  des  bords  de  l'utérus.  On  peut,  grâce  à  ces  caractères  assez  nets, 
le  distinguer  en  général  des  autres  kystes  abdominaux  et  en  particulier 
des  kystes  ovariens. 

S'il  se  pédiculise  et  devient  mobile,  il  perd,  au  contraire,  tout  symp- 
tôme caractéristique  et  est  presque  fatalement  confondu  avec  un  kyste 
de  Tovaire. 

Quand  la  torsion  survient,  la  môme  erreur  est  à  peu  près  inévitable 
et  n^a,  du  reste,  guère  d'importance,  puisqu'un  traitement  identique 
s'applique  aux  deux  lésions.  C'est  ainsi  que  dans  deux  cas  seulement 
(obs.  1  et  i3)  le  diagnostic  exact  fut  posé  ;  dans  tous  les  autres  (obs.  a, 
8,  9,  lo,  11,  122,  i5,  i6)  on  crut  à  Texistence  d'un  kyste  de  l'ovaire. 

Dans  ces  conditions  il  nous  semble  inutile  d'étudier  ici  en  détail  le 
diagnostic  de  la  torsion  des  kystes  parovariens,  cette  étude  ayant  été 
souvent  faite  à  propos  de  la  torsion  des  kystes  ovariens.  Nous  nous 
contenterons  de  résumer  la  question  d'après  la  thèse  de  Baron  (i). 

Le  diagnostic  de  la  torsion  doit  être  fait  à  deux  époques  différentes  : 
en  dehors  de  la  crise  péritonéale  et  pendant  la  crise. 

A.  En  dehors  de  la  crise.  —  Dans  ces  conditions  l'existence  du 
kyste  est  généralement  facile  à  reconnaître  ;  mais  celle  de  la  torsion 
peut  échapper,  si  les  crises  ont  été  légères  ou  si  les  douleurs  actuelles 
sont  attribuées  à  un  autre  accident  du  kyste  :  adhérences,  compres- 
sions, etc. 

B.  Pendant  la  crise.  —  Le  diagnostic  est  à  faire  : 

1®  Avec  les  autres  accidents  du  /rys/c  :  hémorragies  intrakystiques 
sans  torsion  (2),  étranglement  d'un  kyste  par  une  bride  fibreuse,  rup- 
ture du  kyste.  Ces  lésions  ne  peuvent  guère  être  distinguées  de  la 
torsion,  mais  réclament  comme  elle  Tintervention  urgente; 

2^    Avec    les    autres    tumeurs  abdominales  :    salpingite    kystique, 

(1)  Voir  Baron,  Loco  eUatOy  p.  40. 

(a)  N0U8  rapportons,  à  la  fin  de  ce  travaili  trois  observations  (obs.  18,  19  et  20)  où 
la  cause  de  rbémorragie  intrakystique  resta  inconnue  et  où  le  tableau  clinique  fut  celui 
de  la  torsion  du  pédicule. 


M 


LA  TORSION   DES   KYSTES   DU    PAROVAIRE  87 

fibrome  (obs.  i5),  grossesse  extra-utérine   (obs.  3),    hydronéphrose  ; 

3*  Avec  des  affections  simulant  la  torsion  :  colique  hépatique 
(obs.  Il),  hernie  étranglée,  occlusion  intestinale,  appendicite  (obs.  6 
et  i4),  péritonite  enkystée  (obs.  8),   hématocèle  rétro-utérine  (obs.  i5). 

La  coexistence  d'une  grossesse  rend  le  diagnostic  plus  difficile  ;  mais 
celui-ci  est  ordinairement  possible  (obs.  2  et  12). 


Traitement. 

L'ablation  des  kystes  parovariens  est,  comme  pour  les  kystes  ova- 
riens, la  seule  méthode  de  traitement  aujourd'hui  admise.  (Juand  ces 
kystes  sont  tordus,  Tindication  opératoire  est  encore  plus  formelle, 
soit  qu'on  intervienne  d'ui^ence,  au  cours  de  la  crise  aiguë,  pour  sup- 
primer la  cause  de  Tinfection  du  péritoine,  soit  qu'on  opère  pendant 
une  accalmie,  pour  faire  cesser  les  troubles  douloureux  et  éviter  le 
retour  des  crises. 

L'examen  des  faits  montre  nettement  les  avantages  de  ce  mode  de 
conduite.  Dans  le  seul  cas  où  Ton  n'intervint  pas,  la  mort  survint 
(obs.  3).  Dans  les  i3  cas  où  l'on  extirpa  le  kyste,  on  obtint  12  guéri* 
sons  complètes  (obs.  1,  2,  5,  6,  8,9,  11,  12,  i3,  i4)  i5,  16);  il  n'y  eut 
qu'une  seule  mort,  et  encore  cette  mort  fut-elle  due  à  une  infection 
utérine  préexistante  (obs.  lo). 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  la  technique  de  l'opération.  En  rai- 
son de  l'existence  d'un  pédicule,  le  kyste  du  parovaire  est  enlevé  simple- 
ment, comme  celui  de  l'ovaire,  par  section  de  ce  pédicule  après  ligature. 
Il  n'est  pas  besoin  d'énucléer  la  tumeur  —  manœuvre  souvent  pénible, 
mais  indispensable  pour  Tablation  des  kystes  inclus  dan&  le  ligament 
large  —  et  de  ce  fait  l'opération  est  notablement  simplifiée.  Celle-ci 
peut  cependant  se  trouver  compliquée  par  l'existence  d'adhérences  du 
kyste  au  péritoine  (obs.  i5),  au  rectum  (obs.  i3),  à  l'intestin  (obs.  i5),  à 
Tutérus  (obs.  i3),  mais  elle  a  pu  toujours  être  menée  à  bonne  fin. 

La  coexistence  d'une  grossesse  n'est  pas  une  contre-indication  à  l'in- 
tervention. Si  l'on  temporise,  l'avortement  ou  l'accouchement  prématuré 
esta  peu  près  fatal,  comme  après  la  torsion  des  kystes  ovariens.  Dans 
les  deux  cas  où  Ton  intervint,  la  grossesse  continua  et  se  termina  nor- 
malement (obs.  2  et  12). 
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Conclusions. 

L'étude  de  la  torsion  des  kystes  parovariens  montre  que  cette  lésion 
est  absolument  comparable  à  la  torsion  des  kystes  ovariens.  Sans  doute, 
elle  est  moins  fréquente,  —  ce  qui  tient  à  ce  que  le  kyste  parovarien  est 
généralement  inclus  dans  le  ligament  large  — ;  mais,  quand  ce  kyste  s'est 
pédiculisé,  il  se  trouve  dans  les  conditions  des  kystes  de  l'ovaire  et, 
comme  eux,  il  peut  se  tordre. 

En  raison  de  la  largeur  plus  considérable  du  pédicule  des  kystes  du 
parovaire,  l'étranglement  de  ce  pédicule  est  parfois  moins  intense  que 
dans  la  rotation  des  kystes  de  l'ovaire.  Lésions  anatomiques  et  phéno- 
mènes cliniques  sont  de  ce  fait  peu  accusés  dans  certains  cas,  ce  qui  a 
fait  conclure  à  tort  à  la  bénignité  constante  des  accidents. 


OBSERVATIONS 


1**  Observations  de  torsion  de  kystes  du  ligament  large. 

Obs.  L  —  Lawson  Tait,  Lancet^  1879,  t.  I,  p.  giS. 

Mme  E...,  âgée  de  43  ans,  me  fut  adressée  en  mars  1879  P^''  ^-  '^  docteur 
Fausset  de  Tanworth.  Elle  était  accouchée  pour  la  dernière  fois  quatre  ans 
auparavant  et  elle  élait  bien  réglée.  Je  reconnus  Texistence  d'une  petite 
tumeur  qui,  d'après  mon  diagnostic,  devait  être  monokystique  et  probable- 
ment parovarienne.  Je  conseillai  à  la  malade  de  ne  se  soumettre  à  aucune 
opération  jusqu'à  ce  que  la  tumeur  fût  plus  considérable. 

Elle  revint  le  9  juin.  Sa  tumeur  avait  considérablement  augmenté  et 
elle  souffrait  de  douleurs  abdominales  intenses.  Sa  figure  avait  une  expres- 
sion anxieuse  toute  particulière,  et  sa  température  montait  à  39"*  le  soir. 
Je  lui  recommandai  en  conséquence  Tenlèvement  immédiat  de  la  tumeur. 

A  l'ouverture  du  ventre,  je  trouvai  un  kyste  de  couleur  noir  de  perle,  adhé- 
rent de  toutes  parts  par  une  lymphe  récente.  Son  contenu  était  absolument 
noir  et  ses  parois  étaient  noires,  gangreneuses  et  par  places  absolument 
putrides.  Le  pédicule  était  tordu  trois  ou  quatre  fois;  au  niveau  du  point  où 
l'étranglement  était  à  son  maximum,  il  n'avait  que  l'épaisseur  d'un  crayon 
d'artiste.  Je  le  liai  immédiatement  au-dessous  de  ce  point. 

Après  l'opération,  la  malade  ne  ressentit  aucune  douleur.  Jamais  la  tem- 
pérature ne  monta  au-dessus  de  37<>.  Guérison  parfaite. 

L'ovaire  droit  était  compris  dans  la  gangrène  ;  mais  il  ne  faisait  pas  corps 
avec  la  tumeur.  La  rotation  s'était  faite  de  dedans  en  dehors,  vers  la  droite. 
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Obs.  II.  —  Lawson  Tait,  Traité  des  maladies  des  ovaires^  trad.  par  A.  Ouvier, 

Paris,  1886,  p.  386. 

Femme  de  36  ans,  ayant  eu  plusieurs  enfants,  dont  le  dernier  quatre  ans 
auparavant.  Elle  n'avait  pas  été  réglée  depuis  17  semaines  ;  mais  elle  avait 
remarqué  une  augmentation  de  volume  si  rapide  du  reste  qu'il  était  impossible 
de  l'expliquer  par  une  grossesse  ordinaire. 

Je  la  vis  pour  la  première  fois  le  10  novembre.  Bien  que  le  diagnostic  fût 
difficile  parce  que  la  malade  était  très  grasse,  je  découvris  rapidement  une 
grossesse  et  une  tumeur  de  l'ovaire. 

Elle  revint  le  23  novembre,  se  plaignant  d'une  douleur  abdominale  intense, 
qui  était  apparue  subitement  deux  jours  auparavant  et  avait  été  suivie  de 
vomissements  incessants.  Elle  semblait  très  malade  et  vomit  une  matière 
verdâtre  pendant  qu'elle  était  dans  la  salle  de  consultation.  Je  l'envoyai  à 
Fhôpital  et  je  demandai  une  consultation  à  mon  collègue,  le  docteur  Sauvage. 
Celui-ci  fut  d'accord  avec  moi  pour  déclarer  que  c'était  un  cas  de  grossesse 
avec  un  kyste  étranglé. 

Laparotomie.  —  L'utérus  est  gravide  (4  mois  environ).  La  tumeur  est  un 
kyste  parovarien  du  côté  droit,  présentant  un  éclat  noir  de  perle.  L'ovaire 
est  au  moins  dix  fois  aussi  gros  qu'un  ovaire  ordinaire  (10  centimètres  de  long 
sur  5  centimètres  de  large)  ;  son  augmentation  de  volume  est  entièrement  ]due 
à  l'extravasation  du  sang  dans  les  tissus.  La  trompe,  allongée  sur  le  tiers  envi- 
ron de  la  circonférence  de  la  tumeur,  se  porte  en  bas,  vers  son  pédicule  qui 
est  tordu  et  dont  elle  forme  une  partie.  Dans  la  paroi  de  la  tumeur,  et  particu- 
lièrement à  sa  base,  il  y  a  des  effusions  sanguines.  Le  contenu  du  kyste  est 
de  couleur  de  paille,  mais  visqueux.  La  tumeur  a  fait  trois  révolutions  com- 
plètes de  dedans  en  dehors  et  du  côté  droit.  Il  n'y  a  pas  d'adhérence  et  Topé- 
ration  ne  présente  pas  de  difficultés. 

La  malade  guérit  rapidement.  Elle  quitte  l'hôpital  le  21  décembre.  La. 
grossesse  se  termina  d'une  façon  satisfaisante. 

Obs.  III.  —  Elizabeth  M.  Cushier,  I\ew  Yorkpathol,  Soc/e/y,  9  avril  1884  ; 
m  Philadelphia  med.  Times,  i883-i884,  t.  XIV,  p.  588. 

Le  docteur  Cushier  présente  les  pièces  de  l'autopsie  d'une  jeune  fille  de 
16  ans. 

Cette  jeune  fille  avait  été  réglée  pour  la  première  fois  à  Tâge  de  i4  ans.  Au 
début  l'écoulement  menstruel  fut  abondant.  Il  devint  bientôt  irrégulier  et  resta 
tel  pendant  2  ans.  Il  y  a  6  mois,  les  règles  furent  supprimées  pendant 
9  semaines.  Elles  réapparurent  ensuite  avec  abondance;  puis  l'écoulement 
diminua  un  peu.  A  la  fin  de  février  i884,  les  hémorragies  se  reproduisirent  et 
continuèrent  jusqu'à  la  mort.  Un  médecin,  appelé  vers  le  20  mars,  tamponna  le 
vagin.  En  dehors  d'une  attaque  convulsive  tonique,  avec  insensibilité,  qui  se 
produisit  un  jour,  il  n'y  eut  d'autres  symptômes  que  celui  de  l'hémorragie. 

Cette  jeune  fille  était  de  tempérament  nerveux  et  avait  été  atteinte  de  chorée 
dans  son  enfance. 


go  VANVERTS 

Elle  entre  à  TinGrinerie  le  26  mars  1884.  Le  vagin  renferme  des  caillots  san- 
guins ;  le  col  utérin  est  dilaté  ;  Tabdomen  renferme  une  tumeur  médiane  qui 
monte  jusqu'à  mi-chemin  de  lombilic.  La  température  et  le  pouls  sont  nor- 
maux. On  administre  de  Tergot,  qui  ne  donne  qu'un  arrêt  momentané  de 
rhémorragie. 

Le  soir  du  26  mars  on  note  une  légère  élévation  de  la  température  (  ioo®,5oF.) 
et  du  pouls  (110). 

Le  docteur  Cushier  voit  la  malade  le  27.  L'hémorragie  est  profuse,  le  vagin 
est  rempli  de  caillots,  le  faciès  est  pftle,  le  pouls  est  très  faible.  Le  doigt  intra- 
duit dans  le  col  de  Tutérus  peut  atteindre  Torifice  interne.  La  tumeur  abdomi* 
nale  donne  l'impression  d'un  utérus  gravide  de  4  mois  et  demi*  Les  mouve- 
ments  imprimés  à  la  tumeur  sont  communiqués  au  col  utérin.  La  tumeur  a 
une  consistance  molle  et  ne  ressemble  pas  tout  à  fait  à  un  utérus  gravide,  mais 
il  ne  semble  pas  qu'on  puisse  faire  un  autre  diagnostic.  La  malade  dit  pouvoir 
être  enceinte. 

On  place  une  petite  tige  de  laminaire. 

Dans  l'après-midi  du  lendemain  on  enlève  le  tamponnement  vaginal.  L'uté- 
rus est  contracté  et  on  ne  peut  y  introduire  qu'une  sonde.  La  cavité  utérine 
mesure  trois  pouces,  comme  précédemment,  ce  qui  avait  fait  alors  conclure  à 
l'existence  d'un  obstacle  à  la  pénétration  de  la  sonde. 

On  pense  à  la  possibilité  d'une  grossesse  extra-utérine  ;  mais  rien  ne  permet 
d'affirmer  ce  diagnostic. 

La  malade  vomit  d'une  façon  continuelle  ;  elle  a  de  la  diarrhée  ;  la  tempéra- 
ture atteint  parfois  39<»,4  '>  1^  pouls  est  faible  et  quelquefois  irrégulier. 

La  mort  survient  le  i*'  avril,  en  pleine  connaissance. 

Autopsie,  —  La  tumeur  abdominale  est  un  kyste  du  ligament  large,  possé- 
dant un  long  pédicule  tordu  de  telle  façon  que  la  tumeur  est  fixée  contre  le  fond 
de  l'utérus  et  occupe  la  ligne  médiane.  Le  pédicule  était  probablement  tordu 
deux  fois  sur  lui-môme.  L'utérus  est  gros  ;  mais  il  n'y  a  pas  de  grossesse.  Les 
autres  organes  abdominaux  sont  sains,  mais  très  pâles.  Il  existe  de  l'œdème 
pulmonaire  et  un  léger  degré  d'insuffisance  mitrale  qui  avait  donné  naissance  à 
un  souffle  durant  la  vie. 

Le  docteur  Cushier  insiste  sur  les  difficultés  du  diagnostic  dans  ce  cas.  La 
cause  de  Thémorragie  semble  avoir  résidé  dans  la  torsion  du  kyste  et  était  cons- 
tituée par  des  troubles  circulatoires.  La  cause  de  la  mort  est  restée  inconnue. 

Obs.  IV.  —  R.  Newman,  New  York  path,  Soc.^  9  avril  1884  ;  in  Philadelphia 

med.  Times,  i883-i884,  t.  XIV,  p.  689. 

Â  propos  de  la  communication  faite  par  le  docteur  Cushier,  Newman  dit 
avoir  présenté  à  la  Société  quelque  temps  auparavant  un  cas  de  kyste  du  liga- 
ment large  présentant  une  grande  ressemblance  avec  celui  de  Cushier.  La  même 
obscurité  régna  sur  la  cause  de  l'hémorragie  utérine. 
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Obs.  V.  —  H.-A.  Lediard^  Trans.  oflhepalhol.  Soc.  of  London,  1886, 

t.  XXXVII,  p.  353. 

Femme  de  23  ans.  Kyste  du  parovaire  tordu.  Le  kyste  était  fortement 
adhérent  sur  toute  sa  surface.  Il  renfermait  une  notable  quantité  de  caillots 
sanguins  anciens.  Au  niveau  de  sa  base  existaient  des  veines  dilatées  et  rem- 
plies de  sang  coagulé  ;  Tune  d'elles  avait  le  volume  du  sinus  latéral.  L*ovaire, 
situé  dans  la  région  de  la  base  du  kyste,  était  augmenté  de  volume,  mais  sain. 
Le  contenu  du  kyste  était  aqueux,  comme  celui  des  kystes  du  parovaire,  mais 
très  sanguinolent. 

Le  kyste  fut  enlevé  et  la  guérison  survint  normalement. 

Obs.  VI.  —  Thaddeus  A.  Reamy,  Miichell med.  Soc,  juillet  1891  ;  in  The  med, 

NewBj  1891,  t.  LIX,  p.  299. 

Dans  la  matinée  du  i5  décembre  1890  le  docteur  A.-B.  Isham  fut  appelé 
auprès  d'une  jeune  dame  de  20  ans,  de  bonne  santé  antérieure,  réglée  norma- 
lement, qui  lui  narra  l'histoire  suivante  :  Le  10  décembre,  dans  Taprès-midi, 
pendant  qu'elle  s'habillait,  elle  ressentit  dans  le  ventre,  entre  l'ombilic  et  le 
pubis,  une  violente  douleur  qui  dura  quelques  minutes.  Un  certain  état  de 
malaise  succéda  à  celle-ci.  Pendant  la  nuit  la  malade  fut  prise  de  vomisse- 
ments et  d'une  forte  douleur  abdominale.  Elle  eut  quelques  selles  diarrhéiques 
peu  abondantes. 

Les  douleurs  persistèrent  les  11, 12  et  i3  décembre  et  diminuèrent  le  i4*  Ce 
jour-là,  la  malade  put  se  lever  et  s'habiller. 

Le  i5,  au  moment  où  le  docteur  Isham  la  visita,  elle  était  étendue  sur  le  dos, 
les  genoux  relevés,  et  accusait  une  très  violente  sensibilité  du  ventre,  à  maxi- 
mum dans  la  fosse  iliaque  droite.  On  trouvait  dans  cette  région  une  masse  volu- 
mineuse, de  consistance  dure,  s'étendant  jusque  dans  la  portion  gauche  de 
Tabdomen.  Il  existait  un  peu  de  ballonnement  du  ventre.  La  température  était 
à  38*,i,  le  pouls  à  iio. 

Le  docteur  Isham  fit  le  diagnostic  d'appendicite  avec  stase  fécale  dans  le 
csecum  et  ordonna  l'ingestion  d'huile  d'olive, 

A  sa  visite  du  soir,  l'huile  n^ayant  pas  produit  d'effet,  il  administra  plusieurs 
lavements  chauds  qui  furent  rendus  à  psine  colorés.  Il  fit  alors  ingérer  plusieurs 
doses  de  sel  d'Epsom,  qui  furent  vomies. 

16  décembre,  —  Pouls  120,  température  38**,3.  Les  douleurs  abdominales  et 
le  tympanisme  augmentent.  La  constipation  persiste  malgré  l'administration  de 
plusieurs  lavements.  Le  docteur  Isham  conclut  à  la  nécessité  d'une  intervention 
et  appelle  le  docteur  Reamy  qui  partage  son  avis.  L'opération  ne  pouvant  être 
pratiquée  immédiatement,  on  fait  à  la  malade  une  injection  de  morphine  qui 
amène  le  calme  jusqu'au  moment  de  l'opération. 

Laparotomie  (17  décembre).  —  Éthérisation.  Incision  médiane.  La  cavité 
péritonéale  renferme  un  peu  de  liquide  sanguinolent.  On  trouve  un  kyste  du 
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ligament  large  gauche,  possédant  un  pédicule  dont  le  point  d'attache  est  près 
de  Tutérus.  Ce  pédicule  est  tordu  sur  lui-même  et  présente  de  ce  fait  un  rac- 
courcissement qui  empêche  d  attirer  le  kyste  hors  du  ventre. 

On  ouvre  le  kyste  et  on  extrait  du  sang  liquide  et  des  caillots.  En  un  point, 
près  du  pédicule,  existe  une  petite  rupture  de  la  paroi  kystique,  par  laquelle  du 
sang  a  pénétré  dans  la  cavité  péritonéale.  Le  kyste  vidé,  on  le  détord  de  façon 
à  donner  à  son  pédicule  une  longueur  suffisante  pour  qu*on  puisse  Tenserrer 
dans  une  ligature  avant  de  le  sectionner.  La  trompe  et  Tovaire  gauches  sont 
enlevés.  L'ovaire  semblait  sain,  mais  la  trompe  était  distendue. 

Le  kyste,  sous  Tinfluence  de  la  tension  et  de  la  torsion,  avait  déplacé  et 
comprimé  le  cœcum,  le  côlon  et  Tiléon.  11  en  était  résulté  une  obstruction  com- 
plète de  ces  portions  de  Tintestin,  qui  étaient  complètement  décolorées. 

Le  péritoine  fut  lavé  à  Teau  chaude.  On  remit  l'intestin  en  position  nor- 
male et,  sous  l'influence  d'un  lavement  administré  à  ce  moment,  on  constata  la 
progression  des  matières  dans  le  côlon  ;  celles-ci  furent  ensuite  expulsées. 

L'obstruction  intestinale  supprimée,  l'intestin  reprit  sa  coloration  normale. 

Un  tube  de  verre  fut  laissé  36  heures  dans  le  ventre  pour  assurer  le  drai- 
nage. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples  et  la  guérison  complète. 

Obs.  VII.  —  R.  Fauvell,  Quart,  med.  J,  Scheffîeld,  1893-941  P«  247« 

Cas  de  torsion  aiguë  du  pédicule  d'un  kyste  du  ligament  large.  Les  symp- 
tômes furent  ceux  de  la  péritonite  aiguë. 

Obs.  VIII.  —  J.   CoRTiQUERA,  Ann.  de  gyn,y  obsl.  et  péd.  de  Madrid  \ 

in  Semaine  gyn, y  Paris,  21  juillet  1896. 

Jeune  fille  de  i5  ans,  née  de  parents  bien  portants,  bien  portante  elle- 
même. 

Elle  vit,  il  y  a  un  an,  son  ventre  augmenter  démesurément  de  volume,  sans 
douleur,  sans  troubles  d'aucune  sorte,  sauf  cependant  du  côté  de  la  menstrua- 
tion qui,  très  irrégulière  dès  le  début,  avait  complètement  cessé  deux  mois 
avant  l'examen. 

La  malade  avait  absolument  Taspect  d'une  femme  au  terme  d'une  grossesse  : 
distension  du  ventre  refoulant  les  organes  sus  et  sous-diaphragmatiques  ;  seins 
durs  et  tendus,  assez  développés  ;  état  moral  spécial. 

Le  docteur  Cortiquera  se  convainquit  cependant  qu'il  n'y  avait  pas  de  gros- 
sesse :  la  malade  d'ailleurs  était  vierge.  L'abdomen  distendu,  ballonné  unifor- 
mément, semblait  occupé  en  totalité  par  une  grande  quantité  de  liquide  avec 
sensation  de  flot  dans  les  flancs.  Pas  de  matité  soit  à  la  partie  médiane,  soit 
dans  les  flancs,  du  moins  à  un  premier  examen,  ni  de  sonorité  bien  nette  dans 
les  mêmes  régions.  Pas  de  tumeur  sensible  ni  au  palper  abdominal,  ni  au 
toucher  (celui-ci  rendu  très  difficile  par  Tétroitesse  du  vagin).  En  un  mot,  par- 
tout l'existence  évidente  de  liquide,  sans  qu'il  soit  possible  de  délimiter  aucune 
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tumeur  solide.  D'autre  part,  le  niveau  du  liquide  changeait  fort  peu  dans  les 
différentes  positions  prises  par  la  malade. 

Sur  ces  données,  le  docteur  Cortiquera  hésitait  entre  une  ascite  considé> 
rable,  un  énorme  kyste  ovarique  à  parois  fort  minces  ou  encore  une  péritonite 
enkystée.  De  cette  dernière  affection  point  de  symptôme  dans  Thistoire  de  la 
malade,  qui  n'avait  jamais  eu  aucune  douleur,  aucun  trouble  de  Tétat  général, 
sauf  du  côté  de  ses  organes  génitaux.  D'autre  part,  elle  n'avait  pas  eu  d*œdème 
en  aucune  région  et  tout  éloignait  Tidée  d'une  ascite  considérable.  L'ensemble 
des  symptômes  militait  donc  en  faveur  d'une  tumeur  ovarique,  quoique  l'at- 
tention fût  fortement  attirée  parla  minceur  et  la  parfaite  égalité  de  ses  parois. 
La  tumeur  était-elle  entourée  de  toutes  parts  d'une  couche  uniforme  de  liquide 
ascitique?  La  tension  si  forte  du  ventre,  qui  ne  permettait  pas  de  déprimer 
même  quelques  centimètres  de  sa  surface,  empêchait  de  s'en  rendre  bien 
compte.  Cependant  le  docteur  Cortiquera,  en  percutant  avec  le  plus  grand 
soin,  remarqua  que,  bien  qu'il  n'y  ait  ni  zone  médiane  franchement  mate  ni 
sonorité  bien  marquée  sur  les  côtés,  on  observait  dans  cette  dernière  région  un 
son  tympanique  et  à  la  région  ombilicale  une  sensation  de  flot  plus  nette.  Il 
déduisit  de  cette  observation  l'existence  bien  probable,  mais  non  certaine, 
d'un  kyste  à  paroi  très  mince,  uniloculaire,  ayant  pris  naissance  dans  le 
parovaire. 

Laparotomie^  deux  jours  après  l'examen.  Il  s'agit  d'un  kyste  énorme 
(12  litres  de  liquide),  occupant  tout  l'abdomen,  dont  le  pédicule  présente  une 
torsion  de  deux  demi-tours.  Tous  les  organes  abdominaux  sont  refoulés,  bien 
que  leur  fonctionnement  soit  resté  normal. 

Le  lendemain,  apparition  d'un  flux  menstruel.  Suites  simples.  Cicatrisation 
par  première  intention. 

Obs.  IX.  —  W.  BiNAUD  et  G.  Chavannaz,  Gaz.  hebd.  des  se.  méd. 

de  Bordeaux,  i8g6,  p.  260. 

Femme  de  27  ans^  entrée  dans  le  service  du  professeur  Démons  le  27  dé- 
cembre 1895. 

Sauf  deux  grossesses  normales,  à  18  ans  et  à  22  ans,  ses  antécédents  per- 
-^nnels  n'offrent  rien  de  particulier  jusqu'à  24  ans. 

Depuis  4  ans  la  malade  éprouve  dans  le  flanc  gauche  des  accidents  doulou- 
reux qu'elle  qualifie  de  coliques.  Au  moment  des  crises,  qui  surviennent  à 
intervalles  irréguliers  et  qui  tendent  aujourd'hui  à  devenir  plus  fréquentes,  le 
ventre  se  ballonne  et  il  y  a  parfois  des  vomissements.  Il  faut  ajouter  qu'à 
maintes  reprises  la  malade  a  constaté  que  ses  urines  contenaient  des  dépôts 
uratiques. 

Apparue  pour  la  première  fois  à  1 1  ans,  la  menstruation  a  toujours  été  régu- 
lière jusqu'à  l'âge  de  24  ans.  Depuis  cette  époque  les  pertes  cataméniales  appa* 
raissent  à  intervalles  très  irréguliers,  et  dans  ces  deux  derniers  mois  il  y  a  eu 
suspension  totale  des  règles. 
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Le  ventre  a  commencé  à  grosdir  il  y  a  deux  ans  environ  et  s'est  accru  pro- 
gressivement jusqu'à  ce  jour. 

Au  moment  de  rentrée  on  constate  tous  les  signes  d'un  kyste  uniloculaire 
de  l'ovaire  avec  légère  mobilité  de  la  tumeur. 

Laparotomie  (3o  décembre  1895}.  —  Évacuation  partielle  de  la  tumeur  au 
moyen  du  trocart  de  Kœberlé  ;  il  s'écoule  un  liquide  ayant  tous  les  caractères 
objectifs  de  celui  des  kystes  du  parovaire.  La  tumeur  est  amenée  au  dehors 
et  l'on  peut  constater  qu'elle  est  supportée  par  un  pédicule  large  de  4  centi- 
mètres, long  de  10  centimètres,  se  continuant  inférieurement  avec  le  bord 
supérieur  du  ligament  large,  sur  lequel  il  s'implante  à  deux  travers  de  doigt 
de  la  corne  utérine.  Ce  pédicule  est  tordu  sur  lui-même  et  présente  un  tour  et 
demi  de  spire.  L'ovaire  étiré  est  accolé  au  pédicule  ;  il  a  suivi  le  mouvement 
<te  torsion  de  ce  dernier  et  il  est  considérablement  violacé.  Il  en  est  de  même 
de  la  trompe.  Double  ligature  en  châtre  et  section  du  pédicule  suivant  le  pro- 
cédé habituel. 

L*examen  de  la  pièce  montre  qu'il  s'agit  bien  d'un  kyste  du  parovaire  ;  on 
trouve  à  sa  surface  les  deux  feuillets  du  ligament  large. 

Obs.  X.  —  P.  BÉGOUïN  et  FiEux,  Soc.  d*o6s/.,  de  gyn.  et  de  pédiatrie  de  Bor- 
deaux, 25  mai  1897,  in  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1897,  n®  28,  p.  279. 

Jeune  fille  de  28  à  29  ans,  sourde^  scrofuleuse,  qui  entra  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Démons,  présentant  une  tumeur  abdominale.  A  l'examen  on 
lui  trouva  une  grossesse  de  six  mois  environ  et  un  kyste  de  l'ovaire.  Trans- 
férée à  la  clinique  obstétricale,  elle  ne  tarda  pas  à  entrer  en  travail,  s*accoucha 
au  bout  de  quelques  jours  d'un  enfant  qui  vécut  trois  jours. 

Les  suites  de  couches  furent  normales  jusqu'au  deuxième  jour.  A  ce 
moment  les  lochies  se  supprimèrent,  et  le  toucher  vaginal  montra  un  utérus 
gros,  mou,  dont  la  consistance  était  celle  du  mastic  et  fortement  rétrofléchi. 

M.  Fieux  le  réduisit  sous  chloroforme  ;  mais,  dès  le  lendemain  matin^ 
la  rétroflexion  s'était  reproduite.  Le  ventre  était  néanmoins  souple,  le  kyste 
lâche,  peu  tendu,  la  malade  ne  souffrait  pas  ;  il  y  avait  des  vomissements  et 
de  la  rétention  des  lochies. 

On  pratiqua  la  laparotomie  treize  jours  après  l'accouchement.  On  trouva 
une  tumeur  sans  adhérences,  de  couleur  rouge  violacé,  due  à  un  épanche- 
ment  de  sang  dans  la  paroi  kystique.  A  la  ponction  il  vint  un  liquide  très 
clair,  limpide,  de  l'apparence  du  liquide  d'un  kyste  du  parovaire.  La  teinte 
en  était  légèrement  rouge  sous  une  couche  épaisse. 

En  enlevant  cette  poche  unique,  on  trouva  que  c'était  un  kyste  du  liga- 
ment large,  tordu  quatre  fois  et  demie  de  gauche  à  droite  sur  son  pédiçulQ, 
ayant  entraîné  l'ovaire.  La  trompe  était  en  écharpe  sur  la  paroi  du  kyste. 
L'utérus  et  l'autre  ovaire  paraissaient  sains. 

Dans  les  jours  suivants,  les  lochies  réapparurent.  On  put  donner  des 
injections  intra-utérines. 

La  malade  mourut  néanmoins  5o  heures  apr^s. 
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En  présentant  les  pièces  de  cette  malade,  Bégouin  et  Fieux  font  remar- 
quer que  la  poche  n*était  pas  tendue.  On  constatait  un  épanchement  de  sang 
dans  Tépaisseur  de  ses  parois. 

Ors,  XI. — G.  Bouilly,  in  P.  Baron,  Thèse  Paris,  1898,  n*  5o6,  obs.  VII,  p.  Sg. 

D...,  Joséphine,  29  ans,  sans  profession.  Entrée  le  27  février  1894.  Mère  rhu- 
matisante. Père  bien  portant. 

Antécédents  personnels,  —  Réglée  à  i4  ans,  bien  régulièrement.  Pas  de 
pertes  blanches.  Dans  son  enfance  elle  a  été  un  peu  maladive. 

Mariée  à  ao  ans.  1^  grossesse  9  mois  après  ;  accouchement  à  terme  facile  ; 
elle  allaite  jusqu'à  1 1  mois  ;  2*  grossesse  ao  mois  après  (à  22  ans),  accou- 
chement à  terme  ;  3*  grossesse  2  ans  après,  à  24  ans,  accouchement  assez 
laborieux. Elle  allaite  ses  deux  derniers  enfants  pendants  mois. 

Depuis  sa  dernière  grossesse  la  malade  a  toujours  été  très  faible  et  très 
constipée.  Cette  constipation  lui  causait  des  douleurs  dans  le  ventre.  Pendant 
quelques  jours  avant  ses  règles,  elle  a  un  peu  de  leucorrhée.  Le  5  février, 
elle  est  subitement  prise  au  lit  d'une  douleur  très  violente  sans  raison  (elle 
avait  dansé  un  peu).  Cette  douleur,  qui  était  très  vive,  siégait  surtout  dans  la 
région  lombaire  et  le  flanc  droit,  s'irradiant  dans  la  cuisse  droite  et  un  peu 
jusqu'à  l'aiselle  du  môme  côté.  Elle  provoqua  plusieurs  vomissements.  La 
durée  fut  de  10  à  12  jours  avec  quelques  heures  de  rémission.  Le  médecin 
consulté  porte  le  diagnostic  de  coliques  hépatiques  et  fit  des  piqûres  de  mor- 
phine. La  semaine  suivante,  la  malade  eut  ses  règles  comme  d'habitude. 

Elle  entra  à  Cochin  le  21  février. 

État  actuel.  —  En  palpant  le  ventre,  on  constate  une  tumeur  médiane  ne 
remontant  pas  jusqu'à  Tombilic,  fluctuante. 

Au  toucher,  utérus  et  tumeur  semblent  solidaires  et  dépendants.  La  tumeur 
kystique  bombe  en  avant  de  l'utérus  dans  le  cul-de-sac  antérieur. 

Diagnostic.  —  Kyste  de  l'ovaire  à  pédicule  tordu  et  vraisemblablement  du 
côté  droit,  à  cause  du  début  des  douleurs. 

Laparotomie  (4  mars).  —  On  tombe  sur  un  kyste  parovarien  droit,  intra- 
ligamenteux,  ayant  subi  une  torsion  d'un  quart  de  tour  environ  de  gauche 
à  droite. 

Le  kyste  n'a  pas  d'adhérences,  renferme  un  liquide  citrin  (environ  un 
litre).  Le  pédicule  se  faisant  bien,  M.  Bouilly,  sans  décortiquer  le  kyste, 
l'enlève  avec  le  ligament  large  correspondant. 

Suites  opératoires  bonnes,  sauf  un  petit  abcès  de  la  paroi.  Sort  guérie. 

Ors.  XIL  —  H.  Chaput,  in  P.  Baron,  Thèse  Paris,  1898,  n*  5o6,  obs.  XXII, 

p.  83. 

Emestine  H...,  28  ans,  entrée  le  i3  juin  1898  à  l'hôpital  Tenon,  service  du 
docteur  Chaput. 

Réglée  à  i4  ans  régulièrement,  sans  douleurs.  Mariée  à   16  ans.   Trois 
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enfants  :  le  i*^'  il  y  a  1 1  ans,  le  2'  il  y  a  8  ans,  le  3^  il  y  a  2  ans.  Couches  et 
suites  de  couches  normales.  Pas  de  fausse  couche. 

Il  y  a  5  ans,  la  malade  entre  à  Thôpital  Tenon  parce  qu'elle  ressentait  des 
douleurs  dans  le  ventre  du  côté  droit  et  qu'elle  sentait  une  tuméfaction  de  ce 
côté.  On  lui  conseille  l'opération,  qu'elle  refuse.  On  lui  fait  alors  une  ponction 
sous  le  chloroforme  en  un  point  qu'elle  ne  peut  préciser,  et  on  lui  dit  qu'elle 
est  atteinte  d'un  kyste  hydatique.  Elle  reste  3  semaines  et  sort  guérie. 

Plus  d'accidents  jusqu'à  ces  derniers  mois  où  elle  ressent  de  nouveau  des 
douleurs  qui  augmentent  depuis  un  mois  et  deviennent  intolérables  depuis  le 
11  juin.  Elle  a  des  vomissements  bilieux  continuels;  mais  elle  croît  être 
enceinte,  ses  dernières  règles  datant  du  2  avril. 

La  malade  a  été  examinée  à  son  entrée.  Elle  souffre  du  ventre,  qui  est  très 
sensible  à  la  palpation  ;  elle  a  des  vomissements,  pas  de  fièvre  (elle  en  aurait 
présenté  les  jours  qui  ont  précédé  son  entrée  à  l'hôpital).  On  hésite  entre  le 
diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire  à  cause  de  la  tumeur  fluctuante,  juxta-utérine 
(le  fond  de  l'utérus  gros  et  rétrofléchi  empêche  la  tumeur  de  proéminer  vers 
les  culs-de-sac  vaginaux)  et  le  diagnostic  de  kyste  hydatique.  Le  docteur 
Chaput,  se  basant  sur  Thistoire  ancienne  de  kyste  hydatique,  pense  plutôt  à 
une  tumeur  de  cette  nature.  La  ponction  exploratrice,  qui  retire  un  liquide 
clair  comme  de  l'eau  de  roche,  semble  confirmer  son  diagnostic. 

La  tumeur,  développée  à  droite,  dépasse  légèrement  la  ligne  médiane  à 
gauche  ;  elle  dépasse  l'ombilic  de  2  ou  3  travers  de  doigt;  pas  de  matité  hépa- 
tique. 

Laparotomie  (i5  juin).  —  La  ponction  ramène  3  litres  de  liquide  clair.  Abla- 
tion de  la  poche  non  adhérente,  ligature  sur  la  trompe  et  l'ovaire  tout  à  fait 
apoplectique.  Le  kyste  était  pédiculisé  sur  le  ligament  large,  qui  dut  être 
détourné  3  ou  4  fois.  Redressement  de  l'utérus. 

Ablation  des  fils  8  jours  après.  Guérison. 

La  malade  continue  sa  grossesse. 

Obs.  XIIL  —  J.-L.  Faure,  in  J.  Mouchotte,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  anal. 

de  Paris,  1902,  t.  LXXVII,  p.  567. 

P.,  J. ..,  27  ans,  domestique. 

Mère  morte  tuberculeuse.  Père  mort  d'un  cancer  de  la  lèvre.  Quatre  frères 
et  sœurs  bien  portants. 

Convulsions  à  18  mois.  Réglée  à  i5  ans.  Les  règles  ont  toujours  été  régu- 
lières, non  douloureuses,  durant  3  jours. 

A  17  ans,  P.  J.,  au  4"  i^ois  d'une  grossesse,  fait  une  fausse  couche.  Les 
suites  furent  physiologiques.  Pas  d'autre  grossesse. 

Trois  mois  après  la  fausse  couche  apparaissent  des  pertes  blanches  ;  celles- 
ci  ne  se  manifestent  que  2  ou  3  jours  avant  les  règles. 

En  octobre  igoo,  P.  J.  ressent  des  douleurs  dans  tout  le  bas-ventre.  Les 
douleurs  n'ont  pas  de  prédominance  dans  un  côté;  elles  sont  légères,  n*em- 
pêchent  pas  le  travail  ;  elles  ne  sont  pas  accompagnées  de  pertes  ni  blanches 


J 


LA   TORSION    DES   KYSTES    DU    FAROVAIRE  97 

ni  rouges,  pas  plus  que  de  constipation  ni  de  vomissements  ;  elles  durent  3  ou 
4  jours  chaque  fois  et  se  reproduisent  tous  les  i5  jours,  d*octobre  1900  à 
février  1901  ;  leur  apparition  est  sans  rapport  avec  celle  des  règles. 

En  février  1901  P.  J.  a  d abondantes  pertes  jaunes  épaisses;  la  fin  de  la 
miction  est  cuisante;  les  urines  sont  troubles  ;  il  y  a  des  douleurs  fortes,  lan- 
cinantes, sans  irradiations  dans  les  aines.  P.  J...  se  repose,  prend  des  tisanes  ; 
pas  d'injection.  En  i5  jours  les  phénomènes  douloureux  disparaissent.  Bientôt 
les  pertes  cessent. 

Au  début  de  mars  1901,  2  ou  3  jours  avant  les  règles,  P.  J...  en  s'habillant 
constate  qu'elle  a  une  grosseur  dans  le  côté  droit  du  ventre.  Cette  grosseur, 
qu*elle  évalue  au  volume  d*un  œuf  de  poule,  ne  détermine  aucune  douleur  ; 
elle  est  seulement  sensible  à  la  pression  ;  elle  siège  à  égale  distance  deTarcade 
de  Fallope  et  de  Tombilic. 

Les  règles  qui  suivirent  cette  constatation  furent,  pour  la  première  fois, 
moins  abondantes  que  d'ordinaire,  plus  pâles,  roses  et  durèrent  seulement  un 
jour  et  une  nuit. 

En  juin  1901,  brusquement,  en  une  nuit,  le  pied  gauche  enfle,  devient  sen- 
sible. P.,  J...  doit  quitter  son  travail  et  se  reposer  3  mois.  La  douleur  et  le  gonfle- 
ment s'accusent  par  la  marche.  Au  bout  de  trois  mois  elle  peut  reprendre  ses 
occupations.  Mais  en  janvier  1902  les  deux  pieds  se  tuméfient;  les  malléoles 
sont  douloureuses  à  leur  partie  interne.  Pas  de  varices.  Pas  d'œdème  des 
jambes.  P.^  J...  doit  quitter  de  nouveau  son  travail  et  se  reposer  tout  le  mois  de 
février. 

Depuis  le  mois  de  juin  1901  la  tumeur  a  augmenté  progressivement  de 
volume,  lentement  il  est  vrai.  Elle  devient  plus  sensible  à  la  palpation  3  ou 
4  jours  avant  la  période  menstruelle.  A  ce  moment  son  volume  s'accrott 
encore,  pour  diminuer  un  peu  8  jours  avant  la  fin  des  règles. 

Les  pieds,  désenfles  en  fin  février,  s'œdématient  à  nouveau  en  mars  lorsque 
la  femme  reprend  ses  occupations.  En  avril,  au  moment  des  règles,  la  tuméfac- 
tion augmente  cette  fois  beaucoup  plus  que  de  coutume.  La  malade  se  décide 
à  consulter  un  médecin  qui  déclare  une  intervention  nécessaire. 

Elle  entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Monod,  remplacé 
par  M.  Faure,  le  23  avril  1902. 

A  l'examen  on  constate  que  le  ventre  est  asymétrique.  A  droite  et  au- 
dessous  de  l'ombilic  la  paroi  présente  une  légère  voussure.  La  palpation 
révèle  à  ce  niveau  une  tumeur  arrondie  supérieurement,  dont  la  partie  infé- 
rieure ne  peut  être  limitée,  molle,  fluctuante,  sensible  à  la  palpation,  mate  à 
la  percussion.  Le  toucher  montre  que  l'utérus  est  dévié  à  gauche  et  en  avantf 
le  col  est  appliqué  contre  la  symphyse.  Les  culs-de-sac  postérieur  et  droit 
sont  occupés  par  une  masse  arrondie,  fluctuante,  souple,  seulement  sensible, 
en  connexion  étroite  avec  l'utérus,  immobile.  Cette  masse,  au  toucher  et  au 
palper  combinés,  paraît  être  la  continuation  de  la  saillie  abdominale.  Du  reste 
doigts  vaginaux  et  main  abdominale  se  renvoient  le  flot  liquide.  On  porte  le 
diagnostic  de  kyste  du  ligament  large.  Rétrécissement  mitral. 
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Laparotomie  (6  mai).  —  Position  déclive.  On  arrive  sur  un  kyste  du  liga- 
ment large.  Ce  kyste  a  une  paroi  mince,  presque  transparent'),  bleutée.  Il 
s'est  développé  dans  le  ligament  large  du  côté  droit.  Il  a  soulevé  le  feuillet 
antérieur  du  ligament  large  ;  en  se  pédiculisant  il  a  tordu  son  pédicule  d'un 
tour,  basculé  par-dessus  Taileron  tubo-utérin,  en  dedans  de  Tovaire  corres- 
pondant qui  est  scléreux,  et  s'est  prolabé  dans  le  cavum  rétro-utérin  où  il  s'est 
fixé  par  des  adhérences  à  la  face  postérieure  de  Tutérus  et  au  rectum.  Le  kyste 
ne  peut  d'abord  être  énucléé,  il  est  ponctionné.  Le  liquide  qui  s'écoule  est 
limpide,  clair  comme  de  l'eau.  Le  kyste  vidé  est  libéré  de  ses  adhérences, 
puis  enlevé  avec  la  trompe  et  l'ovaire.  L'ovaire  el  la  trompe  du  côté  opposé 
sont  sains. 

Énucléation  de  deux  petits  fibromes  utérins. 

La  malade  sort  complètement  guérie  20  jours  après  l'opération. 

Obs.XIV.  —  J.-L.  Championnière  et  FiuiovhKVDyBull.ei Mém.de  la  Soc,  anal, 

de  PariSy  9.0  mai  1904,  7®  série,  t.  VI,  p.  448. 

La  malade  est  âgée  de  22  ans.  Elle  a  toujours  été  bien  réglée.  Elle  n'est  pas 
mariée  et  n'a  pas  eu  d'enfants. 

Depuis  Tâge  de  i5  ans,  elle  a  des  perles  blanches,  qui  ont  diminué  depuis 
trois  ans  qu'elle  a  quitté  l'Algérie  pour  la  France. 

Il  y  a  cinq  ans  elle  a  eu  une  crise  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
accompagnée  de  vomissements.  On  a  fait  le  diagnostic  d'appendicite.  Tout 
s'est  amélioré  en  quelques  jours  par  un  traitement  symptoma tique. 

Il  y  a  dix-huit  mois,  elle  est  entrée  à  Lariboisière  pour  des  accidents  ana- 
logues :  douleur  brusque  dans  la  fosse  iliaque  droite,  irradiée  à  tout  l'abdomen, 
faciès  périlonéal,  vomissements.  Pas  de  renseignement  sur  la  température.  On 
a  encore  fait  le  diagnostic  d'appendicite.  La  malade  a  été  traitée  par  le  repos 
et  la  glace,  et  elle  est  sortie  sans  intervention,  mais  aussi  sans  indication  sur 
une  lésion  quelconque  du  petit  bassin  et  des  annexes. 

Ces  jours  derniers  (11  mai),  à  la  suite  d'efforts  de  défécation,  brusquement 
elle  est  prise  d'une  souffrance  atroce  dans  le  bas-ventre,  à  début  et  à  maximum 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  mais  irradiée  à  tout  le  ventre.  La  malade  commence 
à  vomir,  et  ses  vomissements,  d'abord  alimentaires,  deviennent  ensuite  vert 
foncé. 

Transportée  à  l'hôpital,  elle  est  soulagée  par  l'application  de  la  vessie  de 
glace  au  niveau  delà  région  cœcale.  Les  traits  sont  tirés.  La  palpation  réveille 
une  douleur  intolérable  qui  rend  impossible  l'exploration  ainsi  que  le  toucher. 
Xa  température  esta  38*. 

En  présence  de  ces  phénomènes,  pensant  à  une  crise  d'appendicite,  on 
opère  d'urgence  la  malade  le  i3  mai  1904.  On  arrive  sur  un  appendice  qui  ne 
présente  pas  de  lésions  aiguës.  Il  est  épaissi,  surtout  au  niveau  de  la  muqueuse 
qui  est  blanchâtre  et  résistante.  On  n'a  pu  en  faire  l'examen  histologique.  Pas 
d'adhérences  ni  de  vascularisation  anormale. 

Au  niveau  des  annexes  droites  on  voit  une  tumeur  noirâtre,  du  volume  d'un 
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gros  poing,  implantée  au  niveau  de  la  trompe  par  un  pédicule  mince  et  long  de 
2  à  3  centimètres,  qui  est  tordu  sur  lui-même  d'un  tour  et  demi.  En  dehors 
et  au-dessous  une  autre  masse  noirâtre,  du  volume  d'une  noix,  qui  est  Tovaire 
droit  bosselé  et  in61tré  de  sang  dans  sa  totalité.  Les  deux  tumeurs  sont  enle- 
vées. Dans  la  première  on  trouve  un  liquide  citrin,  légèrement  teinté  de  rose.  La 
poche  épaisse,  très  vascularisée,  noirâtre,  forme  un  kyste  uniloculaire. 

Ces  deux  masses  sont  passées  inaperçues  au  cours  de  Texamen  de  la  malade 
à  son  entrée  dans  le  service,  à  cause  de  la  difficulté  extrême  de  l'exploration 
occasionnée  par  la  douleur  et  de  l'intervention  d'urgence  qui  n'a  pas  permis  un 

deuxième  examen. 

Obs.  XV.  —  M.  PÉRAmE,  Soc,  de  Vinlernat  des  hôp.de  Paris^  26  mai  1904. 

Je  vois  avec  le  docteur  Bensaude,  le  1"  novembre  1908,  Mme  de  R...  qui  pré- 
sente des  phénomènes  douloureux  du  côté  de  l'abdomen.  Mme  de  R...  est  âgée 
de  29  ans.  Antécédents  héréditaires  nuls.  Comme  antécédents  personnels  : 
rougeole,  diphtérie  dans  l'enfance,  fièvre  intermittente,  chloro-anémie. 

Réglée  à  i4  ans  facilement  et  sans  douleurs.  Règles  toujours  régulières 
jusqu'à  17  ans.  Elles  duraient  de  3  à  4  jours  et  étaient  très  abondantes.  Elles 
avaient  une  tendance  à  avancer  de  quelques  jours  chaque  mois.  A  17  ans,  amé- 
norrhée pendant  3  mois. 

De  17  à  24  ans  rien  de  spécial,  si  ce  n'est  quelques  troubles  nerveux. 

Mariée  à  24  ans.  4  mois  après,  avortementsans  aucune  complication.  1'^ gros- 
sesse 27  mois  après.  Accouchement  à  terme.  Enfant  bien  portant.  Règles  pen- 
dant la  grossesse.  Troubles  nerveux  et  vomissements  fréquents  depuis  cette 
époque. 

Le  19  novembre  1902,  fausse  couche  de  3  mois,  soignée  à  Saint-Sébastien 
par  le  docteur  Vie.  Les  règles  n'avaient  pas  cessé  depuis  cette  période. 

A  la  suite  de  cet  incident,  il  se  forma  derrière  l'utérus  une  tumeur  que  le 
docteur  Vie  prit  pour  une  hématocèle  rélro-ulérine  et  qui,  avec  le  repos  et  les 
injections  très  chaudes,  sembla  disparaître  ;  amélioration  en  juin  et  juiilet.Mais 
les  douleurs  dans  le  bas-venlre  el  les  élancemenls  douloureux  dans  lout  V abdo- 
men se  produisirent  de  nouveau,  dès  que  la  malade  se  mit  à  marcher. 

Ces  élancements  furent  plus  fréquents  et  plus  accentués  à  partir  de  la  fin 
d'août.  Mme  de  R...  fut  obligée  de  s'aliter.  En  septembre,  développement  d'une 
tumeur  à  gauche  de  l'abdomen.  Celle-ci  est  nettement  constatée  par  le  docteur 
Vie.  A  lexamen,  le  i**'  novembre  1903,  nous  constatons  que  labdomen  est 
symétrique.  Pas  de  vergetures.  On  sent  entre  l'ombilic  et  le  pubis  une  tumeur 
d'une  dureté  excessive;  cette  tumeur,  uniformément  dure,  sans  fluctuation 
aucune,  se  prolonge  plus  à  gauche  qu'à  droite.  Elle  est  du  volume  d'une  tèle 
de  fœtus. 

Matité  absolue  sur  toute  sa  surface.  Sonorité  dans  les  flancs  et  au-dessus 
de  l'ombilic.  Le  col  utérin  est  entr'ouvert,  mollasse.  L'utérus  est  très  sensible 
au  toucher.  Il  fait  corps  en  avant  avec  la  masse  sentie  à  travers  la  paroi  abdo- 
minale. Il  est  absolument  immobilisé.  Dans  le  cul-dc-sac  postérieur  on  sent 
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aussi  une  masse  résistante;  il  en  est  de  même  dans  les  culs-de-sac  latéraux. 
Outre  les  phénomènes  douloureux  si  pénibles  et  si  persistants^  Mme  de  R... 
accuse  de  la  dysurie  et  du  ténesme  rectal.  Elle  en  est  réduite  à  ne  plus  pouvoir 
marcher,  si  ce  n'est  courbée  en  deux,  et  réclame  l'intervention.  Mme  de  R... 
est  maigre;  les  téguments  sont  décolorés.  Le  poids,  qui  était  autrefois  de  60  kilo- 
grammes, est  actuellement  de  5o. 

Notre  diagnostic  est  hésitant  entre  un  fibrome  et  un  kyste  ovarien.  Le  déve- 
loppement rapide  de  la  tumeur  nous  fait  incliner  vers  cette  dernière  idée. 
Comme  il  n'y  a  jamais  eu  de  fièvre,  et  à  cause  du  volume  lui-même  de  la  tumeur, 
nous  écartons  toute  possibilité  de  salpingite  ou  de  pelvi-péritonite.  La  tumeur 
est  trop  résistante  et  volumineuse  pour  qu'il  s'agisse  d'un  hydrosalpinx. 

Le  7  novembre,  laparotomie  avec  l'aide  du  docteur  Boureau.  Le  docteur 
Landais  donne  le  chloroforme.  La  paroi  abdominale  saigne  beaucoup.  Le  péri- 
toine incisé,  on  tombe  sur  une  poclie  kystique,  tendue,  rénitcnte.  Par  l'aspirateur 
Dieulafoy  on  retire  unlitreetdemide  liquide  citrin.  La  poche  kystique  se  conti- 
nue directement  à  droite  avec  le  caecum,  le  côlon  ascendant  et  le  côlon  Irans- 
verse  ;  il  faut  le  décoller  soigneusement  sur  une  étendue  de  i5  centimètres 
environ,  en  évitant  d'ouvrir  l'intestin;  cette  manœuvre  est  assez  délicate;  une 
légère  déchirure  intestinale  se  fait;  elle  est  immédiatement  suturée  par  un  surjet 
de  fîl  de  soie.  La  poche  kystique  vidée  se  continue  par  une  mince  lamelle 
formant  pédicule  plusieurs  fois  tordu  (5  tours  de  spire)  avec  une  seconde  poche 
rétro-utérine  de  volume  presque  égal  à  la  première.  Ce  kyste  est  de  nouveau 
vidé,  mais  il  est  fortement  adhérente  toute  l'excavation  pelvienne  et  à  la  vessie. 
Il  faut  donc  le  décoller,  en  prenant  les  mômes  précautions  que  précédemment. 
Pour  faciliter  cette  manœuvre,  ablation  des  annexes  du  côté  gauche.  Ces 
annexes  nous  paraissent  normales  ;  le  moignon  qui  en  résulte  est  enfoui  sous 
un  surjet  péritonéal.  Les  annexes  droites  étant  saines  sont  respectées.  Toilette 
du  péritoine  ;  drainage  avec  un  drain  de  caoutchouc  n**  20.  Sutures  à  trois 
étages.  Pansement  stérilisé. 

Les  suites  de  l'opération  sont  normales.  Le  thermomètre  ne  monte  pas  au 
delà  de  37®,  si  ce  n'est  le  troisième  jour.  Ce  jour-là  la  malade  a  ses  règles  et  la 
température  est  de  37*^,6. 

Pansement  le  second  jour.  Ablation  du  drain.  La  malade  urine  seule  et  rend 
des  gaz  par  Tanus. 

Ablation  des  fils  le  huitième  jour. 

Le  8  décembre  guérison  parfaite.  La  malade  a  pu  quitter  la  maison  de  santé 
le  19®  jour  et  se  promener  dans  un  magasin  le  26'-  jour  après  son  opération. 

J'ai  revu  Mme  de  R...  avec  le  docteur  Vie  en  mars  1904.  Son  ventre  avait  de 
nouveau  grossi;  elle  croyait  à  une  reproduction  des  kystes.  Nous  avons  dû  la 
rassurer.  Il  s'agissait  d'une  grossesse  au  3®  mois. 

Obs.  XVI  (personnelle), 

Mme  P...,  5*2  ans. 

De  bonne  santé  antérieure,  Mme  P...  a  eu  deux  accouchements  normaux. 
La  ménopause  est  survenue  il  y  a  6  ans. 


LA   TORSION    DES    KYSTES    DU    PAROVAIUE  lOl 

Il  y  a  quelques  mois,  son  médecin,  le  docteur  Cochet,  reconnut,  au  cours 
d'un  examen  fait  pour  une  autre  affection,  que  le  ventre  élait  gros  et  qu*il  ren- 
fermait une  tumeur  kystique  ou  fibromateuse. 

Depuis  cette  époque  le  ventre  a  continué  à  augmenter  très  lentement  de 
volume.  La  malade  ne  souffre  pas,  mais  elle  éprouve  des  difficultés  et  parfois 
quelques  douleurs  en  urinant.  Les  digestions  sont  bonnes.  Il  n'y  a  pas  d'amai- 
grissement. 

Je  suis  appelé  à  voir  cette  malade  le  26  mai  1904.  L'abdomen  renferme  une 
tumeur  située  au-dessus  du  pubis  exactement  sur  la  ligne  médiane,  s'éievanl 
jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic,  plongeant  dans  le  bassin, 
sphérique,  absolument  régulière  et  lisse,  rénitente  plutôt  que  Huctuante,  ayant 
partout  la  môme  consistance,  mobile  transversalement.  La  matité  est  absolue  à 
son  niveau  ;  sonorité  dans  le  reste  du  ventre.  Au  toucher  on  constate  que  le  col 
utérin  normal  est  refoulé  en  arrière.  Dans  le  cul-de-sac  antérieur  on  perçoit  la 
tumeur.  Les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur  ne  sont  pas  transmis  à  l'utérus. 

La  nature  kystique  de  la  tumeur  ne  me  semble  pas  douteuse.  Mais  j'hésite 
sur  le  siège  de  celle-ci.  Les  caractères  du  kyste  ne  sont  pas  ceux  d'un  kyste 
ovarique  ordinaire.  La  situation  médiane  semble  devoir  faire  éliminer  le  kyste 
du  ligament  large.  S'agirait-il  d'un  kyste  dermoïde  de  l'ovaire  ? 

Opération  (3  juin  1904).  —  Le  chloroforme  est  administré  par  le  docteur 
Cochet.  Je  suis  aidé  par  les  docteurs  Breton  et  Paucot.  L'opération  est  faite 
sur  le  plan  incliné.  Incision  sous-ombilicale  médiane.  Je  tombe  sur  un  kyste 
extrêmement  mobile,  dont  le  pédicule  mesure  environ  6  centimètres  de  largeur 
et  présente  une  rotation  d'un  demi-tour  de  spire.  Malgré  cette  torsion  la  tumeur 
présente  l'aspect  des  kystes  du  ligament  large  ;  sa  paroi  est  mince,  transpa- 
rente. 

Le  kyste  est  tellement  mobile  qu'il  échappe  à  la  main  qui  veut  le  saisir  et 
que  pendant  les  manœuvres  d'extraction  j'augmente  d'un  demi-tour  la  torsion 
du  pédicule.  Ce  pédicule  est  formé  par  les  deux  lames  accolées  du  ligament 
large  gauche.  Je  le  sectionne  après  détoision  et  ligature  entrecroisée  au 
catgut.  Le  kyste  enlevé,  je  constate  que  j'ai  laissé  l'ovaire  et  je  ne  l'enlève 
pas.  L'ovaire  droit  est  ratatiné,  ridé. 

L'abdomen  est  fermé  par  trois  rangées  de  suture  (deux  profondes  au  catgut 
une  superficielle  au  crin). 

Examen  de  la  pièce.  —  Le  kyste  est  ellipsoïde  et  a  le  volume  d'un  œuf 
d'autruche.  Sa  paroi  est  mince,  gris  bleuâtre,  transparente,  absolument  lisse, 
d'épaisseur  partout  égale.  La  trompe  a  été  enlevée  en  partie  avec  la  tumeur.  Le 
liquide  kystique  est  eau  de  roche. 

Les  suites  opératoires  furent  extrêmement  simples,  sauf  une  rétention 
d'urine  qui  dura  jusqu'au  7  juin.  Réunion  de  la  plaie  par  première  intention, 

^  Observation  de  torsion  d'un  fibro-myome  du  ligament  large. 
L'observation  que  nous  relatons  ci-dessous  concerne  un  cas  de  lor- 
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sion  d'un  fibro-myorne  du  ligament  large.  11  nous  a  semblé  intéressant  de 
la  rapprocher  des  précédentes,  avec  lesquelles  elle  présente  de  nom 
breuses  ressemblances. 

Obs.  XVII.  —  C.-J.  CuLLiNGWORTn,   Trans,  of  Ihe  obst.  Soc.  of  London 

1895-1896,  t.  XXXVII,  p.  222. 

Femme  de  5i  ans.  Ménopause  il  y  a  3  ans. 

Depuis  8  ans  le  ventre  a  augmenté  de  volume.  Il  y  a  6  ans  la  malade  s'est 
aperçue  de  Texistence  d'une  grosseur  du  volume  d'une  balle  de  crocket  dans  le 
côté  droit  de  labdomcn.  De  temps  en  temps  apparurent  quelques  crises  dou- 
loureuses, qui  devinrent  ensuite  moins  fréquentes. 

Il  y  a  3  mois,  une  crise  de  douleurs  survient  subitement  et  retient  la  malade 
au  lit  pendant  une  semaine.  Quinze  jours  après,  nouvelle  crise  semblable  à  ta 
précédente.  Depuis  cette  époque  la  malade  est  restée  presque  continuellement 
alitée. 

On  trouve  à  lexamen  du  ventre  une  tumeur  volumineuse,  non  fluctuante, 
molle,  bien  délimitée,  s'étendant  du  pubis  au  rebord  costal.  L'utérus,  de  lon- 
gueur normale,  est  situé  en  arrière  et  au-dessous  d'elle  et  en  est  indépendant. 
On  pense  qu'il  s*agit  d'un  néoplasme  de  l'ovaire. 

Le  ventre  ouvert,  on  constate  que  la  tumeur  est  rattachée  par  un  pédicule 
court  et  étroit  à  la  partie  postérieure  du  ligament  large  droit,  un  peu  en  dedans 
de  l'ovaire.  Elle  est  indépendante  de  l'utérus,  du  ligament  de  l'ovaire,  du  liga- 
ment rond  et  de  la  trompe.  Son  pédicule  a  subi  un  tour  et  demi  de  torsion.  Sa 
surface  externe  est  enflammée  et  a  contracté  des  adhérences  récentes  avec 
l'épiploon  et  l'intestin.  Ablation  de  la  tumeur  et  de  l'ovaire  droit. 

Examen  microscopique  :  fibro-myome. 

Suites  simples.  Guérison. 


S^  Observations  de  lésions  de  kystes  parovariens  simulant 

cliniqaement  la  torsion. 

Obs.  XVIII.  —  Ch.  Nélaton,  Cocqueletin.  Sur  un  cas  de  complication 

d'un  kyste  du  ligament  large.  Thèse,  Paris,  1897. 

Mme  G...,  43  ans,  entrée  le  11  novembre  1898  à  Thôpital  Cochin. 

Aucune  maladie  antérieure.  Règles  à  i5  ans,  irrégulières  la  première  année, 
ensuite  très  abondantes.  Aucune  grossesse.  Depuis  16  ans  la  malade  a  toujours 
été  soufTrante,  anémique,  dit-elle.  Elle  avait  des  douleurs  vagues  dans  tout 
l'abdomen,  douleurs  qui  n'empêchaient  pas  le  travail  et  la  marche,  mais  s'exa- 
géraient au  moment  de  la  période  menstruelle.  Au  mois  de  juillet  1897,  la 
malade  fait  une  chute  du  premier  étage,  tombe  sur  le  côté  droit  et  se  fracture 
l'extrémité  inférieure  de  l'avant-bras.  Pendant  huit  mois,  la  malade  reste  souf- 
frante :  douleurs  dans  la  région  lombaire  et  le  côté  droit.  Règles  toujours  assez 
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régalières,  fMirfois  avec  un  peu  d'avance.   Dernières  règles  le  2  novembre. 
Pertes  blanches  toujours  assez  abondantes. 

Le  25  octobre,  la  malade  est  prise  de  malaises,  de  troubles  digestifs,  d'étour- 
dissements  —  accidents  qui  se  produisaient,  du  reste,  depuis  trois  ou  quatre 
ans.  Ce  même  jour,  le  soir  après  le  repas,  la  malade  est  prise  de  douleurs 
très  violentes,  aiguës,  surtout  dans  le  côté  droit  et  la  région  lombaire.  De  plus, 
il  se  produit  des  vomissements  très  abondants  et  le  ventre  est  ballonné. 

Le  lendemain  la  douleur  et  les  vomissements  continuent,  et  un  médecin  est 
appelé,  qui  diagnostique  une  tumeur. 

Le  surlendemain,  la  malade  peut  se  lever  et  sortir  en  souffrant  très  peu.  A 
ce  moment  elle  s'aperçoit  que  son  ventre  a  grossi.  Quatre  à  cinq  jours  après, 
elle  est  reprise  de  douleurs  très  violentes  dans  le  ventre  et  est  obligée  de  se 
recoucher.  Sa  défécation  était  très  douloureuse,  les  urines  très  abondantes. 
Plus  les  douleurs  étaient  violentes,  plus  la  tumeur  grossissait. 

Le  1^'  novembre,  la  malade  a  ses  règles,  précédées  de  douleurs,  pen- 
dant deux  ou  trois  jours.  Depuis  cette  époque  les  douleurs  n'ont  pas  cessé  ;  la 
malade  ne  sort  plus  et  reste  presque  toujours  couchée,  avec  des  cataplasmes 
et  du  laudanum  sur  le  ventre.  Pendant  ce  temps,  au  dire  de  la  malade,  la 
tumeur  a  grossi  et  surtout  durci. 

Au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital,  l'état  général  est  médiocre  :  la  figure  est 
pâle  et  fatiguée  ;  la  malade  est  très  souffrante  et  vomit  presque  constamment  ; 
elle  ne  prend  qu'en  très  faible  quantité  une  alimentation  liquide.  La  déféca- 
tion et  la  miction  sont  un  peu  douloureuses.  Le  ventre  est  très  sensible  spon- 
tanément et  à  la  pression,  mais  moins  qu'il  ne  l'a  été  au  début  des  acci- 
dents. 

Par  le  palper  on  trouve  une  tumeur  abdominale  assez  volumineuse,  de  con- 
sistance ferme,  à  contours  réguliers,  surtout  à  gauche.  Cette  tumeur  remonte 
jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  dépassant  la  ligne 
médiane  à  gauche  d'environ  quatre  travers  de  doigt,  mais  occupant  surtout  la 
fosse  iliaque  droite.  Elle  présente  une  fluctuation  assez  nette.  Au  toucher  le 
col  est  porté  en  bas  et  en  arrière,  le  cul-de-sac  postérieur  est  presque  inacces- 
sible, le  cul-de-sac  antérieur  est  occupé  par  une  masse  de  consistance  assez 
molle  dans  laquelle  on  per<;oit  la  fluctuation  par  le  toucher  et  le  palper  com- 
binés. Les  légers  mouvements  imprimés  à  la  tumeur  sont  transmis  au  col  de 
l'utérus. 

Le  diagnostic  est  :  kyste  de  l'ovaire  tordu,  avec  indication  d'opérer  rapide- 
ment cette  malade. 

Laparotomie  (i5  novembre  1898).  —  L'ouverture  de  l'abdomen  conduit  sur 
une  tumeur  à  paroi  très  vasculaire,  violacée,  non  ecchymotique,  sur  laquelle 
ou  aperçoit  la  trompe  et  l'ovaire  sains.  Il  s'agit  d'un  kyste  inclus  dans  le  liga- 
ment large  droit.  La  ponction  avec  aspiration  donne  issue  à  deux  litres  de 
Uquide  fluide,  couleur  brou  de  noix.  Une  petite  partie  s'écoule  dans  le  ventre 
parle  trou  de  la  ponction  et  est  soigneusement  épongée. 

Après  incision  du  ligament  large,  on  essaie  de  décortiquer  la  poche  kys- 
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tique;  mais  sa  paroi  est  friable,  mince,  couleur  feuille  morte,  comme  nécro- 
biosée,  et  se  déchire  à  la  moindre  traction.  Par  la  brèche  ainsi  faite,  la  main 
enfoncée  profondément  dans  le  kyste  ramène  des  caillots  (ibrineux  anciens,  en 
quantité  considérable.  Il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  la  poche  est  très 
profonde  et  descend  très  bas  au  contact  du  cul-de-sac  vaginal,  jusque  dans  la 
base  du  ligament  large. 

Après  diverses  tentatives  d'extraction  du  kyste  par  décortication,  dans  les- 
quelles on  ne  ramène  que  quelques  lambeaux  minces  et  friables,  on  se  résout 
au  parti  de  laisser  dans  la  profondeur  la  portion  du  kyste  qui  ne  peut  être 
énucléée.  Un  gros  drain  en  croix,  du  volume  du  pouce,  est  passé  de  Tabdo- 
men  dans  le  vagin  ;  un  autre  de  môme  volume  est  mis  debout  dans  le  kyste  et 
sort  par  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale.  Les  lèvres  de  Tincision 
faite  sur  le  ligament  large  sont  fixées  au  péritoine  pariétal  par  une  série  de 
sutures  au  catgut,  de  manière  à  obtenir  la  marsupialisation  de  la  poche  et  sa 
séquestration  par  rapport  à  la  grande  cavité  péritonéale.  C'est  dans  cette 
poche  formée  par  les  feuillets  du  ligament  large,  doublés  en  partie  parla  paroi 
kystique,  que  sont  posés  les  drains  abdominal  et  vaginal.  Le  reste  de  l'incision 
abdominale  au-dessus  du  drain  est  fermé. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  très  simples.  A  partir  du  troisième 
jour  on  fit  par  les  tubes  des  lavages  à  Teau  bouillie,  qui  ramenèrent  quelques 
détritus  de  caillots  plus  ou  moins  anciens  et  de  quelques  lambeaux  nécrosés. 

22  novembre,  —  Ablation  des  crins.  La  réunion  est  complète  au  niveau  de 
toute  la  ligne  d'incision,  excepté  au  niveau  du  drain. 

24  novembre.  —  Ablation  du  drain  abdominal  et,  le  4  décembre,  du  drain 
vaginal.  Actuellement  (7  décembre)  la  malade  peut  être  considérée  comme 
guérie. 

Depuis  le  jour  de  son  opération,  elle  n'a  plus  éprouvé  ni  douleur  abdomi- 
nale ni  vomissements. 

Obs.  XIX.  —  G.  BouiLLY,  De  la  torsion  des  kystes  parovariens  et  des  lésions 
qui  peuvent  la  simuler.  La  Gynécologie^  Paris,  1898,  t.  III,  obs.  VII,  p.  490. 

Ch..,  Irma,  domestique,  25  ans,  entrée  à  Thôpital  Saint-Louis. 

La  malade  est  vierge,  vigoureuse  et  de  bonne  santé  habituelle.  La  mens- 
truation s'est  établie  à  l'âge  de  i4  ans,  régulièrement,  sans  accidents  d'aucune 
sorte.  Vers  le  mois  d'octobre  1894,  18  mois  environ  avant  son  entrée  à  l'hôpi- 
tal, elle  est  prise  brusquement  de  douleurs  intenses  siégeant  dans  la  fosse 
iliaque  droite  et  le  flanc  droit,  accompagnées  de  vomissements  et  de  cépha- 
lalgie, avec  de  légères  lipothymies.  Au  bout  de  trois  heures,  atténuation  gra- 
duelle des  signes  présentés  et  en  particulier  de  la  douleur.  Le  lendemain, 
loute  espèce  d'accident  ayant  disparu,  la  malade  reprend  ses  occupations  et 
son  train  de  vie  habituel.  A  cette  époque,  le  seul  diagnostic  porté  fut  celui  de 
coliques  hépatiques,  et  la  tumeur  abdominale  constatée  plus  tard  passe  inaper- 
çue et  d'ailleurs  n'est  pas  recherchée. 

Environ  six  mois  après  cette  première  crise,  à  une  date  que  la  malade  ne 
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peut  préciser  exactement,  nouvelle  crise  douloureuse,  tout  à  fait  compa- 
rable à  la  première.  Dans  les  douze  mois  suivants  jusqu'au  20  mars  1896,  nou- 
velles crises  douloureuses  à  intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés,  et  dans 
lesquelles  Télément  douleur  acquiert  de  plus  en  plus  d'intensité.  Jusqu'alors 
l'existence  d'une  tumeur  abdominale  était  toujours  méconnue,  et  chaque  crise 
douloureuse  était  attribuée  à  Texistence  de  coliques  hépatiques.  Le  20  mars 
1896  se  produisit  la  dernière  crise  qui  amena  l'entrée  de  la  malade  à  Thôpital 
Saint-Louis. 

Celte  crise  extrêmement  douloureuse  débuta  à  5  heures  du  matin,  la 
malade  étant  encore  au  lit  et  dans  un  repos  complet.  Une  injection  de  mor- 
phine est  pratiquée,  et  une  tumeur  profonde  est  constatée  à  la  partie  la  plus 
inférieure  de  Tabdomen. 

Au  moment  de  l'entrée,  l'état  général  est  tout  à  fait  satisfaisant,  il  n'y  a  plus 
aucune  douleur.  Le  palper  abdominal  permet  de  constater  dans  la  fosse  iliaque 
droite  et  profondément  l'existence  d'une  tumeur  de  volume  moyen  s'enfonçant 
dans  le  pelvis,  indolore  à  la  pression,  peu  mobile,  soulevant  très  légèrement  la 
paroi  abdominale  (saillie  visible  seulement  quand  on  regarde  très  attentive- 
ment Tabdomen  de  profil).  Le  toucher  rectal  montre  que  cette  tumeur  est 
légèrement  mobile. 

Le  diagnostic  porté  est  celui  de  kyste  uniloculaire  de  l'ovaire,  et  les  crises 
douloureuses  sont  attribuées  à  la  torsion  de  son  pédicule. 

Laparotomie  (i5  avril).  —  On  trouve  un  kyste  uniloculaire  contenant  un 
liquide  clair  et  transparent.  Le  kyste  attiré  au  dehors  est  non  pas  un  kyste 
ovarique,  mais  un  kyste  inclus  dans  le  ligament  large.  La  trompe  est  étalée  à 
la  surface.  L'ovaire  est  libre  d'adhérences,  non  kystique  et  parsemé  de  taches 
hémorragiques.  Guérison  rapide. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  pièce  se  compose  de  l'ovaire,  de  la  trompe  et  du 
kyste  enveloppé  dans  le  ligament  large.  Ce  qui  frappe  au  premier  abord,  c'est 
l'existence  sur  la  surface  de  l'ovaire  de  points  hémorragiques  multiples.  Le 
kyste,  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  occupe  tout  l'intérieur  du  liga- 
ment large  qu'il  a  refoulé  en  haut  en  le  distendant.  Sa  paroi  interne  est  légère- 
ment tomenteuse.  On  ne  constate  aucune  trace  d'hémorragie  intrakystique  ; 
pas  de  caillots. 

A  la  face  antérieure  de  la  pièce  existent  quatre  taches  d'apparence  ecchy- 
motique,  plus  ou  moins  confluentes,  de  coloration  violacée,  légèrement  ardoi- 
sée, et  entourées  d'une  zone  rouge  vif,  allant  en  se  dégradant  insensiblement 
et  se  confondant  avec  le  ton  rosé  général. 

L'ovaire,  de  volume  normal,  est  pour  ainsi  dire  truffé  de  points  de  colora- 
tion grenat,  qui  correspondent,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  coupe,  à  de  petites 
hémorragies  occupant  la  partie  corticale  de  l'ovaire  et  affleurant  la  surface 
pour  former  de  petites  taches.  Leur  partie  centrale  est  de  couleur  rouge  fon- 
cé, pourprée,  entourée  d'une  zone  rouge  vif. 
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Obs.  XX.  —  Auguste  Polosson,  in  A.  Finaz,  De  la  torsion  du  pédicule 
dans  les  kystes  de  tovaire.  Thèse,  Lyon,  1898,  n*  100,  p.  27. 

B...,  Julie,  23  ans,  célibataire.  Pas  d'accouchements,  ni  défausses  couches. 
Pertes  blanches  depuis  un  an.  La  malade  est  traitée  depuis  un  mois  pour  une 
périmétrite. 

Réglée  régulièrement  depuis  Tâge  de  11  ans  jusqu'au  29  décembre  der- 
nier. Les  règles  furent  plus  douloureuses  que  les  précédentes,  et  la  malade 
remarqua  que  l'écoulement  avait  lieu  par  gros  caillots.  Le  i3  janvier, 
c'est-à-dire  i5  jours  après  les  dernières  règles,  nouvel  écoulement  sanguin  qui 
dura  quatre  jours,  ne  provoquant  pas  de  douleur. 

Dans  la  nuit  du  22  au  28  janvier,  la  malade,  s*étant  couchée  sans  éprouver 
le  moindre  malaise,  est  réveillée  brusquement  par  de  vives  douleurs  dans 
rhypocondre  gauche  et  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  que  son  ventre  présente  une 
tuméfaction  anormale  du  côté  gauche  et  douloureuse  à  la  pression.  Le  lende- 
main fièvre  légère,  inappétence.  Depuis,  pesanteur  dans  le  petit  bassin  ;  la 
malade  urine  plus  souvent  qu'à  l'ordinaire  ;  pas  de  fièvre. 

La  malade  entre  à  l'hôpital  le  29  janvier.  On  sent  par  le  toucher  et  le  palper 
sur  le  côté  gauche  de  l'utérus  une  tumeur  liquide,  bien  enkystée,  qui  paraît  de 
la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus  et  remonte  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic.  La 
tumeur  est  lisse  sur  toute  son  étendue,  régulière,  indolente. 

A  cause  du  rapide  développement  delà  tumeur,  on  ne  peut  penser  qu'à  une 
collection  en  partie  sanguine. 

Est-ce  une  grossesse  tubaireavec  hémorragie  intratubaire,  non  rompue? 
Est-ce  un  kyste  de  l'ovaire  avec  torsion  du  pédicule  et  hémorragie  intrakys- 
tique?  M.  PoUosson  fait  le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire  avec  hémorragie,  à 
cause  du  volume  de  la  tumeur,  trop  grosse  pour  être  une  trompe,  à  cause  aussi 
de  l'aspect  lisse  et  régulier.  Quant  au  prolongement  dans  le  bassin,  il  l'ex- 
plique par  la  torsion  et  la  fixation  qui  est  un  symptôme  habituel  des  kystes  à 
pédicule  tordu. 

Laparotomie  (9  février).  —  On  trouve  une  tumeur  à  aspect  rougeâtre  et 
comme  musculaire.  C'est  le  ligament  large  qui  est  ainsi  distendu.  On  l'incise 
et  on  arrive  sur  un  gros  kyste,  qu'on  décolle  facilement  et  qu'on  extrait  après 
ponction  (liquide  hématique  noirâtre^  ressemblant  à  du  café  et  se  coagulant 
après  la  sortie).  On  introduit  dans  la  poche  une  mèche  de  gaze  iodoformée, 
qu'on  fait  ressortir  par  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  et  au-dessus  de  ce 
drainage  on  referme  la  poche  par  un  surjet  à  la  soie.  Avant  de  refermer,  on 
examine  les  annexes  droites.  La  trompe  droite  contient  du  liquide  ;  elle  est  de 
la  grosseur  du  petit  doigt,  flexueuse  ;  on  la  laisse  en  place. 

La  malade,  revue  le  28  février,  est  complètement  guérie.  Plus  de  douleurs, 
plus  de  fièvre.  Réunion  par  première  intention. 
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KYSTE  DU  LIGAMENT  LARGE  A  PEDICULE  TORDU 


Par  Henri  Hartmann. 


Mme  X...,  32  ans,  a  été  réglée  à  i3ans  ;  pendant  les  6  premiers  mois  métror- 
rhagies,  qui  ont  cédé  à  un  traitement  hydrothérapique.  Les  règles,  qui  pendant 
les  deux  premières  années  furent  un  peu  irrégulières,  devinrent  régulières, 
mais  restèrent  douloureuses,  à  partir  de  Tàge  de  i5  ans. 

Le  i3  septembre  1899,  accouchement  à  terme  d'une  fille,  actuellement  bien 
portante.  Suites  de  couches  normales.  Depuis  cette  époque  les  règles  sont 
régulières,  et  rien  ne  s'est  passé  de  particulier  jusqu'aux  accidents  actuels. 

La  malade  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  et  n'a  pas  souffert  de  maladies 
graves,  à  part  une  ostéo-myélite  aiguë  du  fémur  à  l'Age  de  1 1  ans.  Depuis  le 
mois  d'août  1902,  elle  a  souvent,  dans  les  urines,  de  grandes  quantités  de  sable 
rouge  et  se  plaint  de  maux  de  reins. 

En  mai  et  en  juin  1904,  les  règles  redeviennent  très  abondantes,  tout  en 
restant  indolentes.  Elles  viennent  le  4  août  comme  à  l'ordinaire.  Le  20,  la 
malade  est  réveillée  au  milieu  de  la  nuit  par  des  douleurs  vésicales  très  vio- 
lentes, qui  se  calment  au  bout  de  2  heures,  puis  sont  suivies  de  vives  dou- 
leurs lombaires  bilatérales.  Celles-ci  se  calment  à  leur  tour  à  droite,  pour 
persister  pendant  3  heures  à  gauche.  Tout  cesse  alors  complètement.  Huit  jours 
après,  évacuation  de  sable  urinaire  abondante. 

Le  16  septembre,  nouvelle  crise  à  6  heures  du  matin  ;  la  douleur  qui  occupe 
la  partie  inférieure  droite  du  ventre  est  violente  et  s'irradie  dans  la  région 
rénale  droite.  Une  injection  de  morphine  est  pratiquée. 

Au  début  de  la  crise,  il  y  a  émission  d'une  urine  absolument  trouble,  puis 
aucune  miction  pendant  les  17  heures  que  durent  les  douleurs. 

Depuis  cette  dernière  crise,  il  persiste  des  sensations  douloureuses  dans  le 
côté  droit  du  ventre  et  dans  la  région  rénale  correspondante. 

Le  16  octobre,  de  nouveau  crise  douloureuse  dans  le  côté  droit  du  ventre 
et  dans  la  région  rénale  droite.  Il  persiste  une  certaine  difficulté  pour  uriner 
et  une  sensation  de  corps  étranger  dans  le  rectum. 

Le  20  octobre  1904,  nous  examinons  la  malade  avec  notre  confrère  et  ami 
le  docteur  Main. 

L'inspection,  au  premier  abord,  ne  révèle  rien  de  particulier,  mais  lorsqu'on 
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met  la  malade  couchée  bien  à  plat,  on  voit  se  dessiner  une  voussure  hypogas- 
trique  un  peu  plus  marquée  du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  A  la  percussion 
le  ventre  est  partout  sonore,  mais  au  palper  on  trouve  une  tumeur  arrondie, 
régulière,  tendue,  un  peu  rénitente,  semblant  môme  fluctuante  ;  cette  tumeur 
est  mobile  et  indolente,  sauf  au  niveau  de  sa  partie  latérale  droite  où  la  pres- 
sion détermine  un  peu  de  douleur. 

Au  toucher,  on  retrouve  cette  tumeur  en  avant  de  Tutérus,  avec  la  même 
consistance,  tendue,  un  peu  dépressible,  sauf  au  niveau  de  la  partie  la  plus 
rapprochée  de  Tutérus  où  Ton  a  la  sensation  d'un  cordon  transversal.  Le  corps 
utérin  est  en  rétroilexion,  mobile,  sans  que  les  mouvements  se  transmettent  à 
la  tumeur.  Au  contraire,  les  mouvements  imprimés  à  celle-ci  se  transmettent 
partiellement  à  Tutérus. 

Dans  ces  conditions,  nous  écartons  Tidée  de  coliques  néphrétiques,  à 
laquelle  on  avait  tout  d'abord  songé  en  raison  des  symptômes  vésicaux,  du 
sable  uriiiaire  et  de  Tapparition  des  douleurs  sous  forme  de  crises  lombo- 
abdominales,  et  nous  portons  le  diagnostic  de  kyste  à  pédicule  tordu. 

La  malade  est  transportée  dans  une  maison  de  santé,  4>  rue  Oudinot. 

Opération.  —  Le  23  octobre  1904,  après  chloroformisation  pratiquée  par  le 
docteur  Bourbon,  nous  faisons  avec  Taide  de  notre  collègue  Cunéo  et  de  notre 
interne  da  Silva  une  cœliotomie.  L'ouverture  sous-ombilicale  du  ventre  nous 
fait  voir  une  tumeur  kystique  arrondie,  sans  adhérences,  revêtue  d'un  feuillet 
séreux,  tumeur  lisse,  régulière,  grisâtre.  Nous  la  ponctionnons  avec  le  trocart 
moyen  de  l'appareil  Potain  et  en  retirons  900  centimètres  cubes  de  liquide 
clair  comme  de  l'eau  de  roche. 

Nous  amenons  alors  la  tumeur  dans  la  plaie,  ce  qui  nous  permet  de  cons- 
tater qu'elle  est  constituée  par  les  annexes  droites  et  que  son  pédicule  est  le 
siège  d'une  torsion  peu  serrée,  d*un  tour  complet  dans  le  sens  du  mouvement 
des  aiguilles  d'une  montre  ;  nous  détordons  ce  pédicule,  plaçons  une  ligature 
sur  les  vaisseaux  utéro-ovariens,  une  deuxième  sur  la  terminaison  de  l'utérine, 
excisons  le  kyste  avec  la  trompe  et  l'ovaire,  puis  suturons  la  brèche  du  ligament 
large  en  y  appliquant  un  surjet  au  catgut  qui  enfouit  les  deux  petites  ligatures. 
La  rétroflexion  utérine  se  trouve  redressée  à  la  fin  de  l'opération.  Les  annexes 
gauches  sont  saines. 

Fermeture  de  la  paroi  à  3  étages,  2  au  catgut,  crins  cutanés. 

Guérison  sans  le  moindre  incident. 

Examen  de  la  pièce.  —  Le  kyste  est  développé  dans  l'épaisseur  du  méso- 
salpinx  ;  la  trompe  est  étalée  à  la  surface  du  kyste,  son  pavillon  est  libre  et 
perméable.  L'ovaire  avec  son  aileron  participe  à  la  torsion.  La  face  interne  du 
kyste  est  lisse,  régulière,  grisâtre. 

Des  coupes  ont  été  faites  par  M.  Lecène  sur  l'ovaire  et  sur  la  paroi  du  kyste  : 

i<»  L'ovaire  présente  des  lésions  d'œdème  et  d'infiltration  interstitielle 
embryonnaire,  qui  ont  causé  l'augmentation  de  volume  notable  de  cet  organe  ; 
les  vaisseaux  sanguins  sont  dilatés,  mais  partout  leur  paroi  propre  est  bien 
formée,  et  l'impression  de  sarcome  que  Ton  pourrait  avoir  à  un  premier  exa- 
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men  des  préparations  est  évidemment  inexacte.  Nulle  part  les  cellules  du  tissu 
conjonctif  ne  présentent  ded  ivisions  indirectes  ni  de  noyaux  bourgeonnants,  et 
Ton  reconnaît  à  la  périphérie  de  Torgane  plusieurs  follicules  de  de  Graaf  abso- 
lument typiques. 

2^  La  paroi  de  kyste  est  formée  de  tissu  conjonctif  dur,  disposé  en  faisceaux 
parallèles  et  parcouru  de  nombreux  vaisseaux  sanguins  dilatés,  mais  nulle  part 
thromboses;  il  n'existe  pas  dans  cette  paroi  d'apoplexies  interstitielles  ;  à  la  face 
interne  du  kyste  on  trouve  unépithélium  cylindrique  à  une  seule  assise  de  cel- 
lules non  ciliées.  On  ne  retrouve  pas  dans  cette  paroi  les  lésions  que  pro- 
voque la  torsion  complète  des  kystes  ovariques  ou  parovariens  ;  il  n'existe 
qu'un  certain  degré  de  congestion,  sans  ruptures  vasculaires. 

Examen  du  liquide. —  Le  liquide  a  été  analysé  par  M.  Gaillard,  dans  le  labo- 
ratoire du  professeurLannelongue. 

Volume  du  liquide,  8o5  centimètres  cubes.  Limpide,  transparent  comme  de 
Peau  de  roche,  moust^e  par  l'agitation,  ne  donne  aucun  dépôt. 

Réaction  neutre  au  tournesol  ;  densité,  1.006  à  i5®  ;  pas  de  glucose. 

Albuminoïdes.  —  Exclusivement  de  la  serine,  o  gr.  70  p.  i.ooo,  pas  de  glo- 
buline,  ni  de  mucine,  ni  de  caséine. 

Extrait  sec  à  loB**,  10  gr.  4o  p.  1.000  ;  cendres,  8  gr.  4o  p.  1.000  ;  chlore, 
acide  phosphorique,  chaux,  magnésie  peu  abondants. 

Dosage  du  chlore,  évalué  en  chlorure  de  sodium,  7  gr.  4o  p.  1.000. 
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SOaÉTÉ  D*OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE   ET   DE  PiïU)UTRIE  DE   PARIS 

Séance  du  9  mai  1904. 

M.  Le  Lorier.  —  Aménorrhée  primitive.  —  Sous  le  nom  d  aménorrhée  pri- 
mitive, nous  entendons  Tabsence  des  règles  chez  les  jeunes  filles  parvenues  à 
Tâge  habituel  de  la  menstruation. 

Il  existe  deux  variétés  d'aménorrhée  primitive  :  Tune  sympiomatique,  soit  : 
1^  d*une  alTection  générale  ou  locale  altérant  gravement  la  nutrition  (tubercu- 
lose, syphilis,  néphrite  chronique,  chlorose,  diabète  glycosurique,  phospha- 
tique  ou  azoturique  ;  soit,  2^  d*une  malformation  ou  d'un  arrêt  de  développe- 
ment plus  ou  moins  considérable  des  organes  génitaux  ;  l'autre  essentielle^  dans 
laquelle  on  ne  trouve,  ni  du  côté  des  organes  génitaux,  ni  dans  le  reste  de  l'or- 
ganisme, une  modification  appréciable  par  nos  moyens  actuels  d'exploration 
clinique. 

Les  malades  sont  sujettes  à  des  molimens  menstruels  consistant  soit  en 
hémorragies  vicariantes  (hématémèses,  entérorrhagie,  urétrorrhagie),  c'est 
l'exception  ;  soit  le  plus  souvent  en  douleurs  d'intensité  variable  à  siège  pelvien 
et  lombaire,  en  troubles  nerveux  quelquefois  graves,  hystériformes  avec  accès 
convulsifs.  Ils  ont  pour  caractère  commun  la  périodicité,  se  reproduisent  en 
moyenne  tous  les  28  jours  et  durent  de  4  à  6  jours. 

En  dehors  de  ces  périodes,  l'état  général  des  malades  est  presque  toujours 
noté  comme  satisfaisant.  Quant  à  leur  habitus  extérieur  il  est  des  plus  variables. 

Le  plus  souvent  les  organes  génitaux  externes  sont  absolument  normaux  ou 
d'un  développement  très  peu  au-dessous  de  la  normale. 

Les  organes  génitaux  internes  peuvent  être  absolument  normaux  ou  patho* 
logiques  (absence  complète  du  vagin  ou  vagin  rudimentaire  terminé  en  cul-de- 
sac  à  une  distance  variable  de  l'orifice  vulvaire,  anomalies  utérines). 

Il  est  inutile  de  traiter  une  aménorrhée  primitive  liée  à  un  état  rudimen* 
taire  de  l'utérus. 

Il  faut  au  contraire  traiter  Taménorrhée  primitive  essentielle  :  l'aménorrhée 
primitive  résultant  d'un  trouble  de  la  nutrition  générale,  l'aménorrhée  primi-* 
tive  par  légère  hypotrophie  utérine.  Il  y  aurait  lieu  d'essayer  dans  ces  deux 
derniers  cas  l'opothérapie  ovarienne,  en  s'inspirant  des  derniers  travaux  de 
Frsenkel  sur  le  corps  jaune.  Il  est  intéressant  de  remarquer  que  le  premier  essai 
de  grefTe  ovarienne  hétéroplastique  fut  tenté  par  Morris  pour  une  aménorrhée 
primitive  et  qu'il  y  eut  guérison.  Cependant  Tobservalion  est  peu  probante,  en 
raison  de  l'âge  de  la  malade  âgée  seulement  de  vingt  ans. 

Enfin  dans  l'aménorrhée  primitive  les  molimens  menstruels  peuvent  deve* 
nir  douloureux  et  intenses  au  point  de  nécessiter  la  castration» 
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M.  P.  RuDAux.  —  Rapturede  Futérus.  —Mort avant  toute  intervention. 

Femme  amenée  sans  renseignements  et  mourante  à  la  Maternité  de  Boucicaut.  Basio- 
tripsie.  Déchirure  sous-péritonéale  du  bord  droit  de  Tutérus.  Bassin  normal. 

MM.  Legueu,  Lepac.e  et  Couvelaire.  —  Phlegmon  périnéphrétique  gauche 
pendant  la  puerpéralité.  Incision.  Fistule  persistante.  Néphrectomie  au 
cours  d'une  seconde  grossesse. 

Femme  de  27  ans,  primipare. 

Dernières  règles  du  16  au  18  janvier.  Le  8  août,  la  femme  vient  à  la  consultation  de  la 
clinique  Baudelocque  :  albumine  dans  les  urines,  œdème  considérable  des  membres 
inférieurs  et  de  la  région  sus-pubienne. 

Grossesse  gémellaire.  La  femme  est  mise  au  lit  et  soumise  au  régime  lacté  absolu. 

Le  12  août,  la  femme  se  plaint  de  douleurs 'siégeant  dans  la  région  lombaire  gauche  ; 
elle  dit  ressentir  ces  douleurs  depuis  une  dizaine  de  jours.  En  même  temps  elle  raconte 
que,  depuis  plusieurs  jours,  elle  a  des  accès  fébriles  et  des  frissons,  qui  sont  suivis  de 
sueurs  abondantes.  M.  Couvelaire  constate  une  légère  voussure  dans  la  région  lombaire 
(entre  les  fausses  côtes  et  la  crête  iliaque)  et  dans  Thypochondre  gauche  ;  pas  d'œdème 
ni  de  circulation  collatérale  ;  douleur  exquise  dans  la  région  désignée  et  les  muscles 
sa cro -lombaires.  Les  muscles  sont  contractures.  La  palpation  dénote  une  tuméfaction 
profonde  sans  fluctuation  ;  irradiations  douloureuses  trop  faibles  et  trop  diffuses  pour 
pouvoir  être  précises.  La  malade  a  un  frisson  ;  la  température  s'élève  à  38*",  pour  redes- 
cendre à  37"  le  lendemain  et  au-dessous  de  37"*  les  jours  suivants.  Pensant  à  la  possibilité 
d'une  pyélo-néphrite,  M.  Couvelaire  fait  immédiatement  faire  l'analyse  des  urines  légè- 
rement purulentes.  Cette  analyse  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Volume •    .    .         5oo  cmc.  pour  les  24  heures. 

Densité 1.020 

par  litre  m  24  hrarw. 

Éléments  normaux  : 

Urée      25  gr.  12  gr.  5o 

Chlorures  (en  NaCl) 8         o42      4        021 

Phosphates  (en  P'O*) 1         o5       o         5o25 

Acide  urique  (composés  xanthiques) o         766     o        378 

Éléments  anormaux  : 

Albumine o  gr.     o52    o  gr.   026 

Glucose néant. 

Examen  microscopique  du  dépôt.  —  Le  dépôt  est  abondant,  de  couleur  rougeâtre.  Il  est 
partiellement  soluble  à  chaud.  Au  microscope,  il  se  montre  essentiellement  constitué  par 
de  Turate  acide  de  soude  et  un  peu  d'acide  urique,  quelques  cristaux  d'oxalatede  chaux, 
nombreuses  cellules  épithéliales,  très  nombreux  leucocytes^  quelques  cylindres  hyaline. 

Le  23  août^  M.  Lepagc  examine  la  femme  :  La  région  sous-lombaire  gauche  n'est  plus 
douloureuse  à  la  pression.  La  quantité  d'albumine  a  un  peu  augmenté.  Les  jours  sui- 
vants, la  femme  urine  1  litre  par  jour  ;  la  quantité  d'albumine  est  de  o  gr.  20  au  maximum 
par  litre.  Le  29  août,  la  femme  quitte  la  chnique,  malgré  toutes  les  objections  qui  lui 
sont  faites. 

Elle  y  revient  dans  la  nuit  du  4  septembre  accoucher  de  ses  deux  jumeaux  :  garçon  de 
2  kgr.  260  et  fille  de  2  kgr.  5oo.  Température,  37%i  ;  Pouls,  84. 

5.  —  T.  m.,  360,5;  T.  s.,  37%4. 

6.  —  Les  seins  sont  légèrement  douloureux  à  la  pression  ;  T.  m.,36",5  ;T.  s.,  38»,3  ;  P.  100. 
Injection  intra-utérine  de  10  litres  :  le  liquide  ramène  une  grande  quantité  de  caillots. 

7.  —  T.  m.,  36%7;P.,  76;  T.  s.,  37%5  ;  P.,  96. 

8.  —  T.  m.,  37«. 

9.  —  T.  m.,  38**,4  ;  T.  s.,  38',6  ;  P.,  i4o.On  nefaitpas  de  traitement  utérin,  pensant  que  la 
température  est  de  cause  rénale.  Régime  lacté. 

10.  —  T.  m.,  36^8  ;  T.  s.,  37«,i. 

n.  —  T.  m.,  36»,7  ;  P.,  80  ;  T.  s.,  37%4  ;  P.,  120. 

Il  existe  au  niveau  de  la  région  rénale,  du  côté  gauche,  une  tuméfaction,  du  volume  de 
deux  poings,  qui  est  fluctuante  et  qui  bombe  en  avant  sous  les  fausses  côtes  gauches. 
M.  Lepage  et  M.  Delestre  diagnostiquent  un  abcès  périnéphrétique. 
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12.  —  T.  m.,  96^,8;  T.  s,  39<»,(;  P.,  lao.  La  femme  est  envoyée  à  l'hôpital  Neckcr,  dans 
le  service  du  professeur  Guyon,  suppléé  par  le  docteur  Legueu. 

Les  deux  enfants,  élevé»  au  sein  par  leur  mère,  pèsent  à  leur  sortie  de  la  clinique  Bau- 
delocque,  le  garçon  2  kgr.  220,  la  fllle  2  kgr.  5oo. 

C'est  dans  ces  conditions  que  la  malade  se  présenta  h  Necker  le  i3  septembre  1908:  elle 
entra  salle  Laugier,  n<>  9.  Voici  Tobservation  recueillie  par  M.  Legueu  : 

Elle  était  très  émaciée  et  affaiblie,  sa  température  était  élevée  :  39"  ;  dans  le  flanc 
gauche  on  voyait  une  tuméfaction  énorme  qui,  en  avant  comme  en  arrière,  faisait  bomber 
et  saillir  Thypochondre.  Dans  les  urines,  il  n*y  avait  rien  d'anormal,  elles  étaient  parfaite- 
ment claires. 

Je  procédai  ce  jour  à  l'ouverture  de  celte  énorme  collection,  qui  était  si  tendue  qu'elle 
paraissait  en  imminence  de  rupture. 

Je  fis  sous  le  chloroforme  une  incision  sur  le  bord  externe  du  muscle  carré  lom- 
baire,  et  je  tombai  de  suite  sur  une  collection  purulente  fétide,  d'où  plus  d'un  litre  de  pus 
s'écoula.  Je  ne  sentis  pas  le  rein  et  plaçai  deux  gros  drains  dans  la  poche. 

La  température  ne  tarda  pas  à  tomber,  l'état  général  se  releva,  la  poche  se  rétrécit  de 
plus  en  plus,  et  au  bout  de  quelque  temps  la  malade  quittait  l'hôpital  et  venait  d'une  façon 
intermittente  se  faire  panser. 

Cependant  la  plaie  ne  se  fermait  pas  ;  il  y  avait  toujours  une  cavité  suppurante  ; 
je  la  suivais  avec  attention,  et  les  semaines  passaient  sans  lui  apporter  aucune  modifi- 
cation. 

En  mars  1904,  la  fistule  reste  dans  le  même  état  ;  il  ne  sort  pas  d'urine,  mais  le  pus 
est  toujours  aussi  abondant  et  crémeux.  Une  sonde  cannelée  disparaît  presque  en  totalité 
enfoncée  dans  la  fistule.  Il  est  donc  certain  qu'il  y  a  une  vaste  poche,  qui  se  vide  mal  et 
entretient  la  permanence  de  la  fistule.  Comme  depuis  plusieurs  mois  il  n'y  a  aucun  pro- 
grès, je  décide  de  pratiquer  une  opération  pour  voir  et  faire  ce  qu'il  faudrait.  Je  me  suis 
assuré  au  préalable  que  le  rein  droit  fonctionne  convenablement. 

Opération  le  26  mars  1904.  —  Je  libère  la  fistule,  et  agrandissant  l'orifice,  je  tombe  dans 
une  poche  de  la  grandeur  de  deux  poings  environ  :  elle  est  pleine  de  pus.  Sa  surface 
externe  est  régulière  et  polie,  lisse  :  je  n'y  découvre  aucun  orifice,  aucune  anfractuosité. 
Mais  cette  poche  est  faite  de  parois  si  fermes,  si  épaisses,  si  indurées,  que  je  trouve  là 
seulement  la  raison  de  la  persistance  de  cette  fistule  et  que  je  me  décide  à  les  enlever, 
pensant  bien  que  leur  ablation  seule  peut  conduire  à  la  guérison. 

L  extirpation  de  celte  poche  est  très  délicate  et  très  laborieuse  :  le  péritoine,  le  côlon 
sont  tout  proches.  Je  les  libère  avec  soin  ;  je  ne  trouve  nulle  part  trace  de  rein;  ce  n'est 
que  tout  à  fait  à  la  partie  interne  de  la  poche,  que  dans  la  libération  de  celte  paroi,  je  sec- 
tionne une  partie  du  rein.  Une  hémorragie  importante  se  déclare  que,  je  ne  puis  arrêter 
librement:  mais  j'ai  reconnu  le  rein,  il  adhère  à  la  poche.  Je  le  libère  et  l'enlève,  non  i^ans 
quelques  difficultés. 

L'opération  a  duré  une  heure  :  j'ai  enlevé  toute  la  poche,  le  rein  correspondant,  et  je 
laisse  dans  la  plaie  une  pince  à  demeure  sur  le  pédicule  rénal,  une  autre  pince  sur  un 
vaisseau  de  l'extrémité  supérieure,  une  mèche  et  un  drain. 

La  malade  se  remonta  assez  bien  au  bout  de  quelques  jours  :  les  pinces  furent  enle- 
vées au  bout  de  (8  heures,  les  drains  laissés  en  place  plus  longtemps.  La  quantité  des 
urines  fut  toujours  suffisante,  de  5oo  à  700  grammes. 

Vers  le  8«  ou  lo»  jour  cependant,  la  malade  eut  des  vomissements,  que  ne  pouvaient 
expliquer  ni  l'état  de  sa  plaie  ni  l'intégrité  de  son  rein  droit.  Elle  nous  dit  qu'elle  avait  un 
retard  de  règles  de  deux  mois  ;  au  toucher,  nous  constations  une  grossesse  évidente  en 
évolution.  Depuis  lors  le  diagnostic  s'est  confirmé,  l'utérus  s'est  élevé,  on  le  perçoit  en 
arrière  du  pubis  :  la  femme  est  enceint*^  d'un  peu  plus  de  3  mois,  elle  a  quitté  l'hôpital  ces 
jours-ci. 

Le  rein  était  sain  en  apparence,  .sans  dilatation  du  bassinet,  sans  alléralion 
de  Turetère.  Il  n'y  avait  pas  de  fistule  allant  du  rein  à  la  poche  :  il  y  avait  seu- 
lement adhérence  intime.  L'examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Couvolaire, 
a  montré  que  le  rein  était  normal  et  ne  présentait  en  aucune  de  ses  parties  de 
trace  d'inflammation. 
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Il  y  a  dans  cette  observation  trois  points  qui  doivent  retenir  l'attention  : 
1°  Au  point  de  vue  de  IsLpathogëniej  il  s'agit  d'un  phlegmon  périnéphrétiquc 
qui  a  été  la  conséquence  d'une  pyélonéphrite.  L'infection  rénale  a  été  le  pre- 
mier stade  de  l'infection,  et  la  contamination  du  tissu  cellulaire  périrénal  ne 
s'est  faite  qu'assez  longtemps  après  le  moment  où  Ton  avait  constaté  le  trouble 
des  urines.  Ceci  ne  doit  pas  nous  étonner  :  la  périnéphrite  est  presque  tou- 
jours la  conséquence  des  infections  rénales,  mais  il  est  à  remarquer  que  les 
pyélonéphrites  de  la   grossesse  ne  déterminent  presque  jamais  l'infection 
périrénale,  car  l'un  de  nous,  en  rassemblant  toutes  les  observations  publiées,  n'a 
pas  trouvé  un  seul  cas  de  phlegmon  périnéphrétiquc  au  cours  de  la  puerpéralité. 
2''  Au  point  de  vue  chirurgical,  nous  ferons  remarquer  que  la  persistance 
de  la  fistule  ne  fut  pas  déterminée  ici  par  une  participation  du  rein.  Le  rein 
était  accolé  à  la  poche,  mais  il  n'avait  aucune  communication  avec  la  poche. 
Nous  n'avions  en  effet  jamais  constaté  d'urine  dans  la  suppuration  de  la  fistule. 
3"*  Enfin  nous  trouvons  dans  la  néphrectomie  pratiquée  au  cours  de   la 
grossesse  un   troisième    point   intéressant  chez  cette    malade.   Malgré  que 
Topéralion  fut  ici  sérieuse  et  compliquée,  la  grossesse  n'a  été  nullement  entravée. 
M.   Pinard.  —  La  seconde  intervention  pratiquée  par  M.  Legueu,  alors 
que  la  femme  était  enceinte  de  deux  mois,  montre  une  fois  de  plus  combien 
étaient  peu  justifiées  les  craintes  qu'on  avait  jadis  d'opérer  pendant  la  grossesse. 
Cependant  il  est  certaines  opérations  pratiquées  dans  la  sphère  génitale  qui. 
faites  au  début  môme  d'une  grossesse,  entraînent  souvent  Tavortement.  C'est 
ainsi  que,  d'après  les  recherches  récentes  de  Fraenkel  et  ses  expériences  faites 
sur  les  animaux,  Tavortement  est  fatal  lorsqu'on  pratique  une  intervention  sur 
l'ovaire  qui  porte  le  corps  jaune,  ce  dernier  ayant  sous  sa  dépendance  la  nutri- 
tion de  la  grossesse  ;  il  serait  intéressant  de  savoir  si  ces  recherches  sont  confir- 
mées par  ce  qu'on  observe  en  clinique. 

M.  L.-Championnière.  —  Je  pense  qu'il  faut  faire  de  grandes  réserves  au  sujet 
de  l'opinion  de  M.  Fraenkel,  car  certains  faits  cliniques  la  contredisent  formel- 
lement. C'est  ainsi  que  dans  un  cas  j'ai  enlevé  les  deux  ovaires  d'une  femme 
atteinte  de  corps  fibreux  de  l'utérus;  celui-ci  renfermait  un  œuf  de  six  semaines. 
La  grossesse,  qui  était  passée  inaperçue,  a  continué  jusqu'à  terme.  Je  crois 
qu'en  les  recherchant,  on  retrouverait  un  certain  nombre  de  faits  cliniques 
venant  à  rencontre  des  idées  de  Frœnkel. 

M.  DoLÉRis.  —  J'ai  recueilli  une  observation  du  même  genre  dans  laquelle 
je  suis  intervenu  au  début  d'une  grossesse  en  enlevant  les  annexes  d'un  côté  : 
la  trompe  était  remplie  de  sang,  l'ovaire  enlevé  contenait  le  corps  jaune  de  la 
grossesse,  et  cependant  la  grossesse  a  continué  jusqu'à  terme. 

M.  Pinard.  —  J'ai  dit  que  les  recherches  de  Fraenkel  avaient  besoin  d'être 
contrôlées  et  confirmées  par  la  clinique.  Aussi  je  demande  à  notre  vice-prési- 
dent, M.  L.-Championnière,  à  M.  Doléris  et  à  ceux  de  nos  collègues  qui  pos- 
sèdent des  documents  sur  cette  question  de  bien  vouloir  nous  apporter  ici  leurs 
observations  in  extenso;  on  verra  de  la  sorte  si  ce  qui  se  passe  chez  les  animaux 
est  applicable  à  la  femme. 
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MM.  Méry  et  Guillemot.  —  Djrspepsie  gastrique  avec  spasme  du  pylore 

ches  les  nourrissons. 

Séance  du  i3  Juin  1904. 

M.  Lepage. —  Kyste  dermoide  de  Tovaire  gauche  avec  torsion  du  pédicule 
chez  une  femme  enceinte  de  3  mois  et  demi  environ.  Ablation  du  kyste.  Gué- 
rison. 

Primipare  de  24  ans,  irrégulièrement  réglée  depuis  TÀge  de  17  ans.  Dernières  règles* 
16  janvier  igoi.  Peu  de  temps  avant  celte  époque,  constatation  par  un  médecin  d'une  petite 
tumeur  abdominale  dans  le  flanc  gauche.   Douleurs  abdominales   intermittentes  légères. 

Le  12  mai,  violentes  douleurs  abdominales,  qui  déterminent  la  femme  à  entrer  à  la 
Maternité  de  la  Pitié.  M.  Lepage  constate,  à  côté  d'un  utérus  gravide  remontant  à  3  travers 
de  doigt  au-dessus  du  pubis,  une  tumeur  arrondie,  dure,  indépendante  de  Tutérus  et 
occupant  le  flanc  gauche^  Pas  de  réaction  péritonéale.  Diagnostic  :  kyste  ovarique  tordu. 

Les  douleurs  vont  s'accentuant,  la  température  monte  à  38**,!,  le  pouls  à  120. 

Le  i5,  laparotomie.  Il  s*écoule  de  la  cavité  péritonéale  du  liquide  couleur  porto.  Kyste 
de  Tovaire  gauche  turgescent,  noirâtre,  libre  d'adhérence.  Ponction  ramenant  200  grammes 
de  liquide  jaune.  Pédicule  tordu  trois  fois  en  sens  inverse  de  celui  des  aiguilles  d'une 
montre.  Ablation  du  kyste,  qui  était  dermoide.  Les  anses  intestinales  et  Tépiploon  étaient 
rouges  et  vascularisés. 

GuérUon,—  Le  5  juin,  elle  quitte  le  service  de  M.  Lepage.  La  grossesse  continue. 

Cette  observation  démontre  :  la  nécessité  de  Texamen  méthodique  du  ventre 
dès  les  premiers  mois  de  la  grossesse  ;  Timportance,  au  point  de  vue  de  Turgence 
de  l'indication  opératoire,  de  la  dissociation  du  pouls  et  de  la  température  ; 
Tinnocuilé  de  Tovariotomie  pendant  la  grossesse.  Elle  constitue  un  argument 
en  faveur  de  l'intervention  opératoire  précoce  pour  éviter  les  accidents  dange- 
reux auxquels  est  exposée  une  femme  enceinte  qui  a  un  kyste  de  l'ovaire. 

M.  Routier  rapportedeux  casd'ovariotomie  pour  kystesovariques  tordus  chez 
des  femmes  enceintes.  Les  deux  femmes  accouchèrent  à  terme  sans  incident. 

M.  Le  Gendre.— Péritonite  aiguë  mortelle  au  cours  d'une  grossesse  consécu- 
tive à  une  colite  dysentériforme  par  coprostase. 

Femme  de  44  ^nS'  enceinte  pour  la  cinquième  fois.  Toujours  constipée.  Malade  depuis 
septembre  igoS  (alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée,  selles  striées  de  sang,  muco- 
membraneuses).  Dernières  règles  en  octobre. 

Le  8  janvier  1904»  elle  entre  à  l'hôpital  Lariboisière.  Température,  38<*,6,  mauvais  étal 
général.  Ventre  ballonné,  douloureux.  Evacuations  artiflcielles  difficiics. 

Aggravation  rapide  de  Tétat  général.  La  température  dépasse  39*.  Le  pouls  arrive 
â  i!x>.  Le  25,  expulsion  d'un  fœtus  de  trois  mois  environ  et  de  son  placenta.  Mort 
quelques  heures  après . 

Autopsie  :  Péritonite  purulente,  agglutination  des  anses  inteslinales  par  des  exsudais 
pseudo-membraneux,  récents  et  anciens.  Appendice  normal.  Colite  catarrhale  intense. 
Pas  de  lésions  tuberculeuses. 

La  colite  dysentériforme  semble  avoir  été  le  chaînon  intermédiaire  entre  la 
rétention  prolongée  des  matières  fécales  et  la  péritonite.  La  coprostase  habi- 
tuelle avait  créé  un  état  d'intoxication  latente,  qui  a  sans  doute  favorisé  et 
aggravé  Tinfection. 
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MM.  Bouffe  de  Saint-Blaise.  —  Deux  cas  d'accès  convulsifs,  accompagnés 
d'albuminurie  considérable,  trois  et  sept  jours  après  Taccouchement. 

Obs.  I.  -—  Multipare  (VI)  do  ^i  ans,  n'ayant  pas  d'antécédents  importants,  tiaiif  que, 
depuis  4  ans  elle  a  été  atteinte  de  rhumatismes  articulaires  subaigus.  Les  accouche- 
ments antérieurs  ont  été  normaux  et  spontanés  ;  pendant  ces  grossesses,  elle  ne  pré- 
senta jamais  d'albuminurie.  Elle  vint  à  l'Hôtel-Dieu  le  18  octobre  1908.  Tout  étant  nor- 
mal chez  elle,  les  urines  n'étant  pas  albumineuscs,  la  tête  du  fœtus  étant  fixée  en  D.  T., 
et  la  dilatation  commençant,  elle  fut  envoyée  chez  une  sage-femme  agréée,  où  elle 
accoucha  sans  encombre  d'un  enfant  bien  conformé  et  normal. 

Le  22  octobre,  cinq  jours  après,  la  malade  accuse  de  l'inappétence,  un  violent  mal  de 
tête  et  des  crampes  d'estomac.  La  température  et  le  pouls  restant  normaux,  la  sage- 
femme  ne  s'inquiète  pas.  Le  dimanche  25  octobre,  c'est-à-dire  7  jours  après  l'accouche- 
ment, il  survient  brusquement  une  crise  convulsive,  avec  perte  de  connaissance,  bleuis- 
sure  de  la  face,  sterlor,  morsure  de  la  langue,  sans  émission  involontaire  d'urines.  Ces 
attaques  se  renouvellent  cinq  fois,  laissant  après  elles  un  état  demi-comateux,  d'où  on 
réveille  difficilement  la  malade  qui  semble  avoir  perdu  la  mémoire.  Les  urines  examinées 
à  ce  moment  sont  albumineuses  (1  gr.  5o  d'albumine  par  litre). 

Comme  la  malade  est  très  agitée,  qu'elle  pousse  des  cris  et  qu'elle  remue  violemment 
dans  son  lit,  on  lui  administre  6 grammes  dechloral,  qui  la  calment. 

Je  vois  cette  femme  le  lendemain  matin  et  je  la  trouve  très  abattue,  ne  se  rappelant 
rien  de  ce  qui  lui  est  arrivé  la  veille,  répondant  mal  aux  questions  qu'on  lui  pose,  n'ayant 
qu'une  mémoire  partielle  des  événements  extérieurs.  Elle  a  rendu  i.5oo  grammes  d'urine 
fortement  albumineuse.  La  région  épigas trique  est  douloureuse  et  il  existe  une  cépha- 
lalgie  très  intense  ;  troubles  de  la  vue  :  on  n'a  pu  examiner  le  fond  de  l'œil.  Il  n'existe 
pas  d'œdèmes. 

Le  surlendemain  des  attaques,  il  n'y  a  plus  d'albumine  dans  les  urines,  l'étal  général 
parait  normal,  la  malade  répond  à  toutes  les  questions,  elle  se  souvient  de  tout  et 
raconte  qu'elle  a  eu,  il  y  a  trois  ans,  quelques  jours  après  son  accouchement,  une  crise 
assez  semblable  à  celle  qu'on  lui  raconte  et  dont  elle  n'a  aucun  souvenir. 

Cependant  elle  ne  présente  aucun  stigmate  d'hystérie,  ni  d'épilepsie. 

Guérison  complète  quelques  jours  après. 

Obs.  II.  —  Primipare  de  23  ans,  sans  antécédents  importants.  Elle  est  accouchée,  à 
8  mois,  d'un  enfant  vivant,  après  avoir  présenté  depuis  six  semaines  de  l'albuminurie  qui 
n'a  pas  cédé  au  régime  lacté.  L'accouchement  a  été  normal  après  douze  heures  d'un  tra- 
vail peu  pénible.  L'enfant  est  misérable,  pesant  1  kgr.  010,  et  le  placenta  montre  les  lésions 
ordinaires  de  l'albuminurie. 

Les  suites  de  couches  ont  été  normales  jusqu'au  22  décembre,  soir  du  3*  jour.  A  ce 
moment  la  température  a  monté  à  ^y^^Q,  et  le  pouls  à  ii5.  La  malade  se  plaint  de  mal  de 
tête,  elle  dit  qu'elle  voit  mal  ;  à  10  heures  et  demie,  elle  se  plaint  d'une  grande  diffi- 
culté à  respirer  et  d'une  violente  douleur  au  creux  épigastrique.  L'une  des  aides  reste  à 
côté  d'elle  et  assiste,  quelques  minutes  après,  à  une  attaque  convulsive  avec  perte  de 
connaissance,  mouvements  toniques  et  cloniques,  respiration  stertoreuse;  le  tout  suivi 
d'une  période  de  coma  d'où  la  femme  ne  sort  que  pour  s'agiter  et  se  plaindre.  Mais  elle 
répond  vaguement  dans  l'intervalle  des  attaques,  elle  peut  bojre;  les  crises  se  renou- 
vellent huit  fois  dans  la  nuit.  Vers  le  malin  la  malade,  qui  a  pris  logrammes  de  chlo- 
ral,  s'endort  plus  tranquillement;  les  urines  sont  très  albumineuses  (5  grammes  environ 
par  litre). 

Quand  je  la  vois,  elle  dort,  mais  peut  se  réveiller  pour  répondre  à  mes  questions.  La 
température  .est  de  370,4,  le  pouls  à  i34.  Céphalalgie  intense.  Pas  d'œdèmes. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  tout  rentre  dans  l'ordre.  L'albuminurie  diminue,  les  dou- 
leurs disparaissent,  et  la  malade  sortie  lo"  jour,  nous  affirmant  encore  qu'elle  n'a  jamais 
eu  aucune  attaque  nerveuse  ni  perte  de  connaissance. 

Chez  la  première  femme  les  attaques  ont  été  précédées  de  céphalalgie  et 
de  douleur  épigastrique.  Nous  ne  savons  pas  exactement  quel  caractère  ont 
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présenté  les  crises.  Mais,  chose  importante,  la  femme  qui  n'avait  pas  eu  d'al- 
buminurie en  a  eu  ensuite  beaucoup.  Puis  tout  a  parfaitement  guéri.  Je  sais 
que  l'année  dernière,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  MM.  Dopfer,  Hirtz  et 
Faisans  ont  signalé  des  crises  d'albuminurie  consécutives  à  des  accès  d'hys- 
térie chez  un  homme  et  môme  à  la  suite  d'épilepsic.  Je  suis  donc  tout  prêt  à 
retirer  à  cette  albuminurie  sa  valeur  diagnostique  et  à  admettre  avec  ces 
auteurs  qu'elle  est  due  à  un  ralentissement  delà  circulation  du  rein  par  vaso- 
dilatation, d'autant  plus  que  la  femme  a  déjà  présenté  des  crises  analogues  et 
qu'elle  paraît  avoir  quelque  tare  nerveuse. 

Mais  dans  la  seconde  observation  le  tableau  clinique  est  plus  complet.  La 
malade  était  albuminurique  pendant  sa  grossesse,  elle  a  présenté  les  signes 
prémonitoires  de  l'éclampsie  :  douleurs  de  tête  et  du  creux  épigastrique,  agi- 
tation, dyspnée,  caractères  des  attaques  vus  par  une  sage-femme  du  service, 
coma  consécutif,  sans  émission  d'urines,  troubles  de  la  vue,  retour  graduel 
de  la  mémoire  et  albuminurie  considérable  après  les  crises.  Dans  ce  cas  il  me 
semble  assez  difficile  de  refuser  l'étiquette  d'accès  éclamptiques,  surtout  chez 
une  ff^mme  qui  ne  présente  aucune  tare  nerveuse,  ni  héréditaire  ni  acquise, 
aucun  antécédent  qui  puisse  expliquer  de  semblables  accidents. 

M.  DoLÉRis.  —  Les  observations  publiées  de  femmes  ayant  de  l'éclampsie 
quelques  jours  après  l'accouchement  sont  assez  nombreuses,  et  pour  ma  part 
j'ai  vu  ces  accidents  survenir  quatre  ou  cinq  jours  après  l'accouchement.  Toute- 
fois il  faut  être  réservé  sur  ce  diagnostic  d'éclampsie  tardive,  lorsqu'il  n'est  pas 
appuyé  sur  des  examens  nécropsiques.  C'est  ainsi  que  récemment  j'ai  observé 
à  la  Maternité  de  Boucicaut  une  femme  qui  présenta  des  crises  convulsives 
ressemblant  d'une  manière  complète  aux  accès  éclamptiques.  Ce  fut  le  dia- 
gnostic porté,  mais  qui  se  trouva  contredit  par  l'autopsie  :  on  trouva,  en  effet, 
une  hémorragie  ventriculaire  avec  méningite  de  la  base. 

M.  L.-Championnière.  —  Je  ne  pense  pas  qu'il  y  ait  lieu  de  s'étonner  de 
l'apparition  des  accès  éclamptiques  chez  des  accouchées.  Elles  restent  expo- 
sées aux  accès  convulsifs  aussi  bien  que  les  autres  sujets  qui  présentent  de 
l'albumine  dans  les  urines.  La  malade  de  M.  Doléris  était-elle  albuminurique  ? 
Si  oui,  elle  a  pu  avoir,  indépendamment  de  sa  méningite,  des  accès  éclamp- 
tiques ;  il  n'y  a  rien  d'étonnant  à  ce  qu'une  accouchée  albuminurique  soit  prise 
d'accès  éclamptiques. 

M.  Doléris.  —  La  malade  dont  j'ai  parlé  avait  de  l'albuminurie,  mais  il  est 
fort  probable  que  cette  albuminurie  était  l'effet  et  non  la  cause  des  accès 
éclamptiques.  Elle  ne  présentait  pas  l'anurie  relative  que  l'on  rencontre  chez 
la  femme  éclamptique. 

M.  Lepage.  —  Nous  sommes  tous  d'accord  sur  la  possibilité  de  voir  sur- 
venir chez  les  accouchées  des  accès  convulsifs  indépendants  de  l'auto-intoxi- 
cation  ;  j'ai  pu  ainsi  observer  une  femme  qui,  7  à  8  jours  après  l'accouchement, 
présenta  des  crises  convulsives,  et  à  l'autopsie  de  laquelle  on  trouva  une 
tumeur  du  lobe  frontal  gauche.  Toutefois  les  accoucheurs  admettent  qu'il  est 
exceptionnel  de  voir   des  accès  éclamptiques  débuter  après  l'évacuation  de 
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Tutérus  :  presque  tous  nous  considérons  comme  à  Tabri  de  ces  accidents  la 
femme,  albuminurique  ou  non,  qui  est  accouchée  depuis  vingt-quatre  et  à 
plus  forte  raison  depuis  quarante-huit  heures.  C'est  à  ce  titre  que  les  obser- 
vations do  M.  Bouffe  de  Saint-Biaise  offrent  un  réel  intérêt  pratique, 

M.  L.-Championmère.  —  Je  crois  qu'on  exagère  un  peu  en  faisant  de 
Téclampsie  de  la  femme  enceinte  ou  accouchée  une  affection  spéciale.  Sans 
doute  il  est  plus  commun  de  l'observer  chez  les  femmes  enceintes  albuminu- 
riques,  mais  je  ne  crois  pas  que  la  présence  du  fœtus  ait  une  action  bien 
réelle  sur  la  production  des  accidents.  En  réalité,  Téclampsie  puerpérale  ne 
diffère  guère,  ni  dans  son  étiologie,  ni  dans  sa  symptomatologie,  des  autres 
éclampsies.  Il  n'est  pas  jusqu'au  traitement  par  la  saignée  qui  ne  donne 
les  mômes  résultats  heureux  dans  les  diverses  variétés  d'accès  convulsifs. 

M.  Champetier  de  Ribes.  —  On  n'est  pas  en  droit  de  dire  que  l'éclampsie 
chez  la  femme  enceinte  soit  semblable  aux  autres  éclampsies  ;  elle  présente 
tout  d'abord  ce  caractère  particulier  de  ne  pas  être  liée  fatalement  à  l'albu- 
minurie. Il  est  indiscutable  en  effet  que  certaines  femmes  enceintes,  dont  les  uri- 
nes, examinées  avec  le  plus  grand  soin,  ne  renfermaient  pas  d'albumine  quel- 
ques heures  avant  l'apparition  des  accès,  ont  pu  cependant  devenir  éclamp- 
tiques  :  il  en  est  résulté  rapidement  l'apparition  d'albumine  en  grande  quantité 
et  même  de  l'anurie. 

M.  L.-Championnière.  —  Les  faits  que  vient  de  nous  signaler  M.  Cham- 
petier de  Ribes  s'observent  parfaitement  en  dehors  de  la  grossesse. 

M.  Champetier  de  Ribes.  —  Je  tiens  à  préciser  que  des  femmes  ont  pu 
avoir  des  crises  nettes  d'éclampsie  sans  avoir  présenté  de  l'albumine  dans  les 
urines  ni  avant,  ni  après  les  accidents  :  il  y  a  donc  bien  là  quelque  chose  de 
spécial  à  la  femme  enceinte  ou  accouchée. 

M.  DoLÉRis.  —  Je  ne  crois  pas  que  la  question  de  pathogénie  soit  aussi 
nettement  tranchée  que  l'indique  M.  Bouffe  de  Saint-Biaise.  Je  nie  d'autant 
moins  l'importance  des  lésions  hépatiques  dans  l'éclampsie,  qu*un  des  premiers 
je  les  ai  constatées  sur  des  coupes  histologiques.  Du  reste,  en  admettant 
même  la  valeur  de  la  lésion  anatomique  du  foie,  nous  ne  savons  pas  quelle  est 
la  nature  de  l'intoxication  qui  la  produit  ;  aussi  est-il  sage  de  ne  pas  être 
exclusif  et  d'admettre  que  les  lésions  du  foie  et  des  reins  jouent  un  rôle  égale- 
ment important  dans  la  production  des  accès  éclamptiques.  J'ai  observé  une 
femme  qui,  à  la  suite  de  son  premier  accouchement,  fut  prise  d'un  accès 
convulsif  très  intense  sans  avoir  jamais  eu  d'autres  accès  auparavant  ;  depuis 
cette  époque,  cette  femme  a  tous  les  mois  un  ou  deux  accès  convulsifs  sem- 
blables à  ceux  de  l'éclampsie  puerpérale.  Il  n'est  pas  possible  d'interpréter  la 
pathogénie  de  ce  cas  particulier  et  il  faut  bien  dire  que  de  nombreux  points 
restent  encore  obscurs  dans  cette  question. 

M.  Bouffe  de  Saint-Blaise.  —  Je  crois  que  les  auteurs  ne  peuvent  s'en* 
tendre  parce  qu'ils  désignent  sous  le  nom  d'éclampsie  beaucoup  de  choses 
tout  à  fait  différentes  et  qui  n'ont  de  commun  que  l'accès  convulsif.  Aussi 
sommes-nous  de  plus  en  plus  amenés  à  considérer  ces  convulsions  comme  un 
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syroptômc  d'un  état  particulier  de  la  femme  enceinte  ;  cet  état  particulier  est 
certainement  beaucoup  plus  sous  la  dépendance  du  foie  que  des  reins,  puisque 
dans  toutes  les  autopsies  que  j'ai  pratiquées,  c'est-à-dire  dans  87  cas,  j'ai 
toujours  trouvé  ces  lésions  de  nécrose  qui  mettent  lorgane  dans  un  état 
complet  d'insufGsance  et  suppriment  pour  ainsi  dire  sa  fonction.  Pour  le 
rein  j'ai  déjà  dit  que  l'on  a  trouvé  les  lésions  les  plus  diverses  et  môme  rien 
du  tout.  Nous  sommes  donc  naturellement  portés  à  incriminer,  au  point  do 
vue  patbogénique,  l'organe  toujours  malade  et  non  point  celui  qui  Test  d'une 
manière  irrégulière,  même  au  point  de  vue  fonctionnel,  puisque  nous  avons 
vu  des  femmes  non  albuminuriques  présenter  des  attaques  convulsives. 

Je  rappellerai  même  ici  que  cet  état  convulsif  n'est  pas  essentiel  à  la 
constitution  de  l'entité  pathologique,  puisque  j'ai  observé  une  femme, 
en  imminence  d'éclampsie,  chez  qui  le  signe  convulsif  fut  supprimé  par 
une  dose  considérable  de  chloral  et  des  inhalations  de  chloroforme,  et  qui 
néanmoins  mourut  et  présenta  dans  son  foie  les  lésions  ordinaires  qui  par 
conséquent  précèdent  l'attaque.  Celle-ci  n'est  donc  qu'une  conséquence  d'une 
intoxication  aiguë  du  système  nerveux  par  rétention  ou  non-transformation 
de  substances  toxiques  ;  ce  résultat  de  l'intoxication  aiguë  nous  parait  natu- 
rellement être  favorisé  par  d'autres  causes,  telles  que  l'hérédité  ou  un  état 
antérieur  des  organes. 

Mais  cette  discussion  pourrait  être  prolongée  à  l'infini^et  j'en  reviens  à 
l'objet  de  ma  communication.  Je  vous  ai  apporté  ces  deux  observations  : 
d'abord  parce  qu'elles  me  paraissent  être  des  cas  survenant  longtemps  après 
l'accouchement,  par  rapport  à  ce  que  nous  avons  vu  ou  lu  dans  les  livres 
classiques,  puis  surtout  pour  bien  poser  ce  principe  :  ou  bien  ces  attaques 
convulsives  sont  analogues  à  ce  que  l'on  est  convenu  d'appeler  les  accès 
éclamptiques  de  la  femme  enceinte  ou  récemment  accouchée,  ce  qui  est  en 
rapport  avec  les  cas  classiques  surtout  à  cause  de  l'albuminurie  qui  a  accom- 
pagné et  suivi  les  attaques,  ou  bien  ce  ne  sont  que  de  vulgaires  attaques 
nerveuses  chez  des  femmes  fatiguées  et  qui  n'ont  aucun  rapport  immédiat 
avec  l'état  puerpéral.  Dans  cette  hypothèse  le  signe  albuminurie  n'a  plus 
aucune  signification.  C'est  là  toute  la  question  dont  je  suis  venu  vous  de- 
mander la  solution. 

M.  A.  DoLÉRis.—  Continuation  de  la  groBsease  après  ablation  de  rovaire 
contenant  le  corps  jaune  de  la  grossesse. 

MM.  Â.  Grosse  et  Theuveny.  —  Deux  observations  de  spina-bitida. 

MM.  A.  Grosse  et  H.  Herrenschmidt.  —  Un  cas  de  péritonite  aiguë  mortelle 
d^origine  annexielle  chez  une  accouchée. 

Femme  de  Sg  ans,  enceinte  pour  la  quatrième  fois.  Pes  d'antécédents  pathologiques. 
Au  début  de  janvier  1904,  elle  vint  consulter  à  la  maternité  de  Beaujon  :  on  trouva  près 
de  Tutérus,  augmenté  de  volume,  une  tumeur  annexielle;  le  diagnostic  resta  hésitant  entre 
une  grossesse  extra-utérine  et  une  grossesse  normale  accompagnée  de  salpingite. 
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Le  travail  débuta  le  12  mai,  vers  3  heures  de  l'après  midi.  A  8  h.  3o,  rupture  spon- 
tanée des  membranes.  La  malade  entre  à  10  heures  du  soir,  le  12  mai, à  la  maternité,  et 
une  heure  après, elle  accouche  d*un  garçon  vivant  de  3.6oo  grammes.Avant  son  entrée  à  la 
maternité,  trois  heures  environ  après  le  début  du  travail,  la  malade  avait  éprouvé  un 
violent  Trisson,  à  la  suite  duquel  la  température  monta  à  38^5.  Immédiatement  après 
l'accouchement,  nouveau  frisson  qui  dure  40  minutes,  et  après  lequel  la  température  at- 
teint 4o«,3.  La  malade  est  passée  au  pavillon  d'isolement. 

Le.  i3  ma/,  temp.  3i/;  ventre  tendu,  douloureux,  tympanisme  très  marqué.  Un  lave- 
ment évacuateur  ramène  des  selles  copieuses,  extrêmement  fétides. 

14.  —  Temp.  39«,2,  diarrhée  très  abondante  ;  selles  décolorées,  couleur  mastic,  d*odeur 
fétide.  Le  séro-diagnostic  est  fait  y  mais  il  reste  négatif, 

i5.  —  T.  m.,  37°,3;  T.  s.,  39M. 

16.  —  L'état  général  est  de  plus  en  plus  mauvais,  vomissements  verdâtres,  agitation, 
délire.  L*examen  de  l'abdomen,  tendu  et  douloureux,  est  difficile  à  pratiquer  ;  cependant  il 
semble  que  le  foie  ait  ses  dimensions  normales.  On  n'éveille  pas  dans  la  région  hépatique 
de  sensibilité  spéciale,  pas  plus  d'ailleurs  que  dans  la  région  de  Tappendice  et  des  fosses 
illiaques.  La  régression  de  l'utérus  se  fait  normalement;  du  reste,  les  lochies  peu  abon- 
dantes ne  sont  ni  fétides  ni  purulentes.  Le  toucher  vaginal  est  pratiqué  sous  chloroforme, 
dans  le  but  de  rechercher  la  présence  d'une  annexite.  Il  reste  absolument  négatif  et  ne 
nous  fournit  pas  de  ce  côté  le  moindre  renseignement.  T.  m.,  38**,8. 

Le  diagnostic  de  péritonite  s'impose,  mais  l'origine  en  reste  obscure. 

17.  —  Vomissements  porra ces,  agitation,  délire.  Mort  lei9mai. 

Autopsie.  ~  A  gauche  dans  la  fosse  iliaque  on  tombe  sur  une  petite  quantité  (environ 
deux  verres  à  liqueur)  de  pus  concret  ayant  la  consistance  de  la  sauce  mayonnaise.  Ce 
pus  est  aiïgloméré  autour  de  l'extrémité  externe  de  la  trompe,  et  il  pénètre  jusque  dans 
son  pavillon  à  ouverture  large.  La  trompe  gauche  située  dans  la  fosse  illiaque  ne  pré- 
sente aucune  solution  de  continuité  de  sa  paroi.  On  trouve  dans  sa  cavité  un  magma 
purulent  de  la  grosseur  d'une  noisette,  présentant  les  mêmes  caractères  que  le  pus 
extérieur  recueilli  dans  la  fosse  iliaque.  Un  stylet  introduit  par  l'orifice  abdominal  avant 
l'ouverture  de  la  trompe  a  pu  pénétrer  dans  sa  cavité,  mais  cependant  avec  assez  de 
difficulté  pour  que  la  perméabilité  de  la  trompe  au  moment  de  l'autopsie  soit  restée 
douteuse.  L'ovaire  gauche  est  scléro-kystique.  Les  annexes   droites  sont  normales. 

L*utérus  est  normal,  il  n'y  a  ni  pus  ni  débris  membraneux  dans  sa  cavité. 

L'enfant  fut  pris,  quelques  heures  après  sa  naissance,  de  phénomènes  de  cyanose 
accompagnés  d'élévation  de  température  et  succomba  le  14  mai. 

Les  auteurs  insistent  sur  l'origine  annexielle  de  la  péritonite,  conséquence 
(l'une  salpingite  ancienne,  qui,  restée  sans  grand  retentissement  jusqu'à  la 
la  fin  de  la  grossesse,  a  provoqué  au  moment  du  travail  une  péritonite 
aiguë. 

Sous  rinfluence  des  contractions  de  Tutérus  et  des  muscles  abdominaux, 
des  déplacements  de  l'utérus, il  y  a  eu  compression  et  tiraillement  delà  trompe 
distendue,  et  celle-ci,  exprimée  comme  une  poire  de  caoutchouc,a  laissé  le  pus 
s'ouvrir  un  passage  à  travers  Tostium  abdominale. 

Le  peu  de  netteté  des  signes  cliniques  ne  permettant  pas  de  localiser 
la  lésion  initiale,  le  mauvais  état  général  de  la  femme  ont  empêché  de  recou- 
rir à  l'intervention  chirurgicale.  Cette  temporisation  a  été  regrettable,  car, 
étant  donné  les  lésions  constatées  à  Tautopsie,  Tintervention  chirurgicale 
constituait  pour  cette  femme  la  seule  chance  de  guérison. 

Ce  fait  démontre  qu'on  doit  surveiller  les  femmes  chez  lesquelles,  au  cours 
de  la  grossesse,  on  constate  l'existence  d'une  annexite.  S'il  y  a  lieu  de  soupçon- 
ner un  pyosalpinx,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  en  pratiquer  l'ablation. 

M.  Lepage.  —  Vers  le  troisième  mois  de  la  grossesse  j'ai  eu  l'occasion  d'ob- 
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server  cette  femme.  Ma  première  impression  en  l*examinant  fut  qu'il  s'agissait 
bien  d'une  grossesse  utérine;  un  nouvel  examen,  pratiqué  quelques  jours  plus 
tard,  me  laissa  quelques  doutes,  parce  que  je  sentais  à  côté  de  Tutérus,  mani- 
festement gros,  une  tumeur  du  volume  du  poing,  située  à  gauche  et  en  arrière. 
Un  troisième  examen  me  permit  d'affirmer  d'une  manière  absolue  que  la  gros- 
sesse était  utérine.  Vers  le  sixième  mois  il  était  impossible  de  trouver  trace  de 
la  tumeur  qui,  à  un  moment  donné,  avait  fait  hésiter  des  accoucheurs  compé- 
tents sur  le  diagnostic  de  grossesse  utérine.  Il  est  probable  que  l'utérus  gravide 
masquait  cette  tumeur  située  en  arrière. 

L'observation  de  M.  Grosse  nous  apprend  que,  si  dans  la  majorité  des  cas 
les  salpingites  anciennes  n'offrent  pas  de  gravité  au  cours  de  la  puerpéralité, 
elles  peuvent,  dans  certains  cas,  entratner  des  accidents  graves  au  cours  de  la 
grossesse  ou  à  la  suite  de  l'accouchement.  De  tels  faits  viennent  légitimer 
l'ablation  en  dehors  de  la  puerpéralité  des  annexes  malades,  surtout  lorsque  les 
lésions  sont  unilatérales. 

Lorsque  surviennent,  dans  les  jours  qui  suivent  l'accouchement,  des  phéno- 
mènes de  réaction  péritonéale,  il  peut  y  avoir  intérêt  à  pratiquer  une  laparo- 
tomie qui  pourra  n*étre  qu'exploratrice,  mais  qui,  dans  certain  cas,  sera  la  seule 
chance  de  salut  pour  la  femme. 


Séanùe  du  ii  juillet  1904. 

MM.  Ribemont-Dessaignes  et  A.  Grosse.  —  Allongement  hypertrophique 
avec  transformation  scléreuse  du  col  de  l'atérus.  Rigidité  du  col  au  moment  de 
raccouchement.  Opération  césarienne  conservatrice.  Guérison. 

Femme  de  34  ans,  réglée  à  i5  ans  et  demi,  accouchée  à  terme,  en  lyqo,  d'un  enfant 
élevé  au  biberon  et  mort  un  mois  après  sa  naissance. 

A  la  suite  de  ce  premier  accouchement,  a  présenté  des  phénomènes  de  métrite,  puis 
peu  après  un  prolapsus  utérin,  avec  allongement  hypertrophique  du  col.  Pendant  un 
certain  temps,  ce  prolapsus  avait  été  en  partie  corrigé  par  le  port  d'un  pessaire.  Aucun 
autre  traitement  n'a  été  employé,  et  la  malade  n'a  jamais  subi  de  cautérisation  du  col). 

Devenue  enceinte  à  la  lin  d'octobre,  celte  malade  a  vu  le  prolapsus  utérin  se  corriger 
avec  les  progrès  de  la  grossesse.  A  partir  da  quatrième  mois,  Tutérus  complètement 
remonté  ne  sort  plus  hors  du  vagin. 

Depuis  le  début  de  mai  1904,  pertes  peu  abondantes  de  liquide  sanguinolent. 

i3  mai.  —  L'utérus  mesure  24  centimètres.  Au  toucher  vaginal,  le  doigt  tombe  immé- 
diatement sur  une  masse  volumineuse,  dure,  grosse  comme  une  orange,  qui  occupe  la 
plus  grande  partie  du  vagin.  Cette  masse  est  développée  aux  dépens  du  col  utérin,  et 
au  centre  le  doigt  pénètre  dans  Torifice  cervical.  Le  tissu  est  ferme,  résistant,  le  canal 
cervical  admet  l'extrémité  de  l'index  qui  est  enserré  par  le  tissu  scléreux  comme  par  un 
anneau  rigide.  Diagnostic  :  allongement  hypertrophique  du  col. 

16.  —  Un  peu  après  raidi,  la  femme  perd  une  quantité  assez  considérable  de  liquide 
amniotique,  suivie  d'un  écoulement  de  liquide  sanguinolent.  Presque  aussitôt,  les  con- 
tractions douloureuses  de  Tutérus  s'établissent,  mais  le  col  utérin  continue  à  former  un 
anneau  rigide,  sans  aucune  tendance  à  la  dilatation. 

A  10  heures  du  soir,  M.  Ribemont-Dessaignes,  ayant  constaté  à  plusieurs  reprises  que 
le  col  n'a  aucune  tendance  à  la  dilatation,  pratique  l'opération  césarienne  aÛn  d'éviter  une 
rupture  de  l'utérus. 
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Pendant  lep  sept  premiers  jours,  la  température  atteignit  le  soir  38*,4,  38«,fi,  une  seule 
fois  39'>.  Lochies  fétides,  pour  lesquelles  on  pratique  des  injections  vaginales  fréquentes. 
Impossibilité  de  mettre  un  drain  dans  la  cavité  utérine.  Guérison. 

Le  :^9  juin  :  Par  le  toucher  vaginal  le  doigt  trouve  au  fond  du  vagin  le  col  utérin  de 
forme  conique  el  ne  faisant  pas  une  saillie  beaucoup  plus  considérable  que  le  col  normal 
d'une  multipare.  11  est  ferme,  nullement  friable  et  présente  un  oriflce  rétréci.  Au-dessus 
du  dôme  vaginal,  le  doigt  reconnaît  le  corps  utérin  augmenté  de  volume  et  entouré  d'une 
zone  de  tissu  induré  qui  le  fixe  dans  une  immobilité  absolue. 

L'enfant,  prématuré  et  débile  (poids  1.750  gr.),  fut  mis  en  couveuse  ;  il  ne  tarda  pas  à 
présenter  du  sclérème  et  succomba  le  23  mai. 

Dans  cette  observation,  Texpectation  restant  sans  résultat  pendant  les 
premières  heures  du  travail,  nous  avons  dû  avoir  recours  à  l'opération  césa- 
rienne qui  s'imposait  si  nous  voulions  éviter  une  rupture  utérine. 

L'opération  césarienne  décidée,  fallait-il  se  borner  à  la  césarienne  simple, 
ou  devions-nous  la  faire  suivre  d  une  hyslérectomie  totale  ? 

L'hystérectomie  totale  avait  lavantage  de  supprimer  le  col  hypertrophié 
et  scléreux  et  de  mettre  la  femme  à  Tabri  de  complications  septiques  du  côté 
de  Tulérus  pendant  les  suites  de  couches  ;  mais  l'ablation  de  Tulérus  était-elle 
indispensable  et  bien  justifiée  ?  Nous  n'avions  pas  examiné  cette  femme  avant 
sa  grossesse.  Nous  ne  savions  pas  quelles  étaient  alors  les  dimensions  du  col 
utérin  hypertrophié  ni  Tétendue  du  prolapsus.  D'un  autre  côté,  nous  pouvions 
espérer  que,  sous  l'influence  de  la  régression  utérine,  le  col  subirait  une  dimi- 
nution sensible  de  son  volume  et  que  les  ligaments  suspenseurs  de  l'utérus 
retrouveraient  assez  de  tonicité  pour  que  le  prolapsus  ne  fût  pas  trop  accentué. 
Enfin,  nous  pensions  que,  même  si  le  prolapsus  utérin  et  l'allongement 
hypertrophique  du  col  nécessitaient  après  la  grossesse  une  intervention  chi- 
rurgicale, celle-ci  n'impliquait  pas  fatalement  l'ablation  de  l'organe. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  avons  préféré  la  césarienne  conservatrice. 
Les  modifications  qui  se  sont  produites  pendant  les  suites  de  couches 
semblent  légitimer  notre  choix.  Le  col  utérin  n'est  pas  beaucoup  plus  dur  ni 
plus  volumineux  qu'il  ne  l'est  à  l'état  normal  chez  une  multipare  ;  Tutérus 
n'offre  actuellement  aucune  tendance  au  prolapsus. 

A.  BnocA.^  Quelques  mots  sur  le  mécanisme  des  décollements  épipbysaires. 

MM.  Legueu  et  Morel.—  MoUuscum  pendulum  de  la  vulve  opéré  pendant 
la  grossesse. 

Femme  de  25  ans,  enceinte  de  6  mois.  Wy  a  un  an,  apparition  sur  la  grande  lèvre 
droite,  tout  près  de  Textrémité  supérieure,  d*une  tumeur  molle,  qui  d*abord  ne  s'accrut 
que  très  lentement.  Sur  ces  entrefaites,  la  malade  devint  enceinte^  et  la  tumeur  prit  hruê- 
quement  un  accroissement  rapide.  Actuellement  elle  présente  le  volume  du  poing,  elle 
est  bosselée,  molle,  fortement  pigmentée  et  implantée  par  un  pédicule  long,  mais  large, 
sur  les  téguments  recouvrant  le  clitoris,  ainsi  que  sur  la  partie  supérieure  des  grandes 
lèvres.  Elle  est  absolument  indolore  lorsque  la  malade  est  couchée,  le  pédicule  en  est 
un  peu  sensible  quand  la  malade  est  debout. 

Ablation.  Guérison  sans  incident  ;  aucun  relent isement  sur  la  grossesse. 
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La  tumeur  est  extrêmement  molle  et  œdémateuse  ;  à  la  coupe  elle  laisse   échapper 
du  liquide  non  collecté  dans  des  cavités  kystiques,   mais   imprc^^nant   un    tissu   lAche. 

Au  point  de  vue  éliologique  nous  ne  retrouvons  ici  ni  la  notion  d'hérédité 
signalée  par  quelques  auteurs  (Virchovv),  ni  les  antécédents  blennorrhagiques 
ou  puerpéraux  parfois  incriminés,  ni  les  traumatismes  invoqués  par  Taylor, 
ni  la  coexistence  de  nœvi  pigmentaires  ou  vasculaires  ou  de  tumeur  quel- 
conque. Notre  malade  ne  présentait  ni  les  tares  physiques,  ni  Tinsuffisance 
intellectuelle  des  malades  de  Hebra.  Par  contre,  nous  insistons  sur  ce  point 
que  la  tumeur  a  pris  un  brusque  accroissement  de  volume  au  moment  de  la 
grossesse. 

MM.  J.  PoTocKi  et  X.  Bender.  —  Grossesse  extra-utérine  rompue  au 
6^-7*"  mois  sans  accidents  graves.  Grossesse  abdominale  secondaire  avec  mort  et 
rétention  du  fœtus  à  nu  au  milieu  des  anses  intestinales.  Opération  10  mois 
après  le  début  de  la  grossesse.  Guèrison  (i). 

M.  J.  L.  Faure.  —  Indications  actuelles  de  Thystérectomie  vaginale  (2). 

MM.  DoLÉRis  et  Chartier.  —  Étude  expérimentale  de  la  stovaine  en  obsté- 
trique.—  La  récente  communication  sur  la  stovaïne  faite  à  TAcadémie  de  méde- 
cine par  M.  le  professeur  Reclus  nous  décide  à  publier  quelques  expériences 
pratiquées  à  la  Maternité  Boucicaut.  Il  ressort  nettement  de  deux  rachistovaï- 
nisations  pratiquées  chez  deux  primipares,  au  cours  d'un  travail  très  douloureux 
et  prolongé,  que  la  stovaïne  possède  une  action  ocitocique. 

Quelques  minutes  après  Tinjection  rachidienne  de  2  cmc.  5  de  stovaïne,  on 
observe  un  réveil  de  la  contractilité  du  muscle  utérin.  Les  contractions  se  rap- 
prochent, se  prolongent,  deviennent  subintrantes  môme,  alors  qu'elles  restent 
parfaitement  indolores.  Cette  action  se  prolonge  une  heure  environ,  et  le  tra- 
vail de  la  dilatation  s'accélère  sans  qu'aucune  douleur  soit  perçue  par  la  partu- 
riente.  En  outre  de  ce  pouvoir  accélérateur  et  excitateurde  la  contractilité  uté- 
rine, la  stovaïne  possède  encore  des  propriétés  provocatrices  des  contractions 
utérines.  Dans  un  cas,  Taccouchement  a  été  provoqué  avant  terme  et  s'est 
effectué  en  6  heures  et  demie,  à  la  suite  d'une  injection  rachidienne  de  3  centi- 
grammes de  stovaïne. 

Séance  du  10  octobre  1904. 

J.  Audebert  (de  Toulouse).  —  De  Tovariotomie  pendant  la  grossesse  (3). 
M.  Pozzi. — Je  ne  partage  pas  l'avis  de  M.  Audebert,  relativement  à  l'époque 
de  rinlervention  pour  un  kyste  de  l'ovaire  compliquant  une  grossesse  :  son 

(1)  Communication  publiée  dans  les  Annales  de  gyn.,  octobre  1904.  p.  58i. 
(9)  L.a  communication  de  M.  J.-L.  Faure  et  la  discussion  qu*elie  a  provoquée  fera  le  sujet 
d'une  revue  générale. 

(3)  Communication  publiée  dans  les  A/i/ia/es  de  gyn,,  novembre  1904,  p.  C86. 
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raisonnement  repose  sur  ce  fait  que  l'opération  est  un  danger  d'avortemeni. 
Pour  cette  raison  il  retarde  Tintervention,  il  faut  se  demander  s'il  n'expose  pas 
ainsi  la  vie  de  la  femme  et  celle  du  fœtus,  Si  on  pratique  Tovariotomie,  comme 
il  convient  de  le  faire  chez  une  femme  enceinte,  on  ne  doit  pas  toucher  à 
Tutérus,  on  ne  le  malaxe  pas,  on  n'a  donc  pas  à  craindre  l'avortement.  Il  faut 
suivre  une  technique  particulière  :  pour  cela  on  doit  toujours  penser  à  l'utérus 
et  éviter  de  l'ébranler.  J'ai  l'habitude,  lorsque  j'opère  un  kyste  de  l'ovaire  en 
dehors  de  la  gravidité,  de  faire  une  petite  incision,  de  vider  le  kyste  et  de 
sortir  ensuite  la  poche  au  dehors;  pendant  la  grossesse  au  contraire,  je  fais 
une  grande  incision,  je  vide  le  kyste  incomplètement,  je  le  sors  de  l'abdomen 
en  ayant  soin  de  ne  pas  tirer  sur  son  pédicule;  de  cette  façon  je  n'agis  en  rien 
sur  l'utérus. 

D'un  autre  côté,  n'y  a-t-il  pas  danger  à  attendre  la  viabilité  du  fœtus  ?  Ce 
retnrd  dans  l'intervention  exige  une  surveillance  particulière,  je  dirais  môme 
journalière  ;  à  tout  moment  il  peut  se  produire  une  torsion  du  pédicule  avec 
tous  ses  accidents.  Lorsque  ceux-ci  apparaissent,  il  est  déjà  trop  tard,  la  vie 
de  la  femme  et  de  l'enfant  est  compromise.  Le  fœtus  court  encore  un  autre  dan- 
ger, la  compression  par  la  tumeur. 

Il  faut  donc  opérer  le  kyste  de  l'ovaire  pendant  la  grossesse  dès  qu'il  est 
diagnostiqué. 

M.  ScHWARTz. — Je  suis  de  l'avis  de  M.  Pozzi  :  dès  que  le  diagnostic  est  fait, 
il  faut  intervenir.  Grâce  à  la  technique  actuelle  on  n'a  pas  à  craindre  l'avorte- 
ment. J'ai  vu  des  kystes  de  l'ovaire  dans  des  grossesses  avancées  donner  lieu  à 
des  accidents  de  compression  ;  dans  un  cas  même  il  a  fallu  faire  une  ponction 
du  kyste,  c'était  là  une  conduite  d'urgence  ;  mais  la  vraie  conduite  à  suivre  c'est 
l'opération  précoce. 

M .  Pierre  Delbet.  —  Ces  opinions  sont  actuellement  celles  de  tous  les 
chirurgiens.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  pendant  la  grossesse  le  kyste  de  l'ovaire 
a  une  évolution  rapide  et  qu'il  détermine  des  accidents  graves.  La  torsion  du 
pédicule  du  kyste,  soit  pendant  la  grossesse  soit  après  l'accouchement,  est 
très  fréquente  et  donne  lieu  à  des  phénomènes  d'une  grande  gravité.  Aussi 
doit-on  opérer  dès  que  le  diagnostic  de  kyste  est  porté. 

M.  P.  RuDAux.  —  Syphilis  du  col  de  l'utérus  au  cours  delà  grossesse. 

Obs.  I.  — •  Dysiocie  par  rigidité  typhililique  du  coi  de  Vutéruê,  Infection  avant  Vaccoa- 
chement.  Opération  de  Porro.  —  Femme  de  21  ans,  lapissière.  Enceinte  pour  la  deuxième 
fois,  la  première  grossesse  s'est  terminée  à  terme  par  la  naissance  d'un  enfant  actuelle- 
ment bien  portant. 

A  terme,  membranes  rompues  et  en  travail  depuis  trois  jours,  elle  a  39^5  et  128  pulsa- 
tions ;  les  grandes  et  les  petites  lèvres  sont  recouvertes  de  vastes  plaques  muqueuses 
saillantes,  qui  se  continuent  jusque  dans  le  vagin.  Par  le  toucher,  on  sent  un  col  non 
effacé,  entr'ouvert,  très  épais,  induré,  paraissant  infiltré  ;  un  point  parait  plus  induré, 
c'est  vraisemblablement  le  siège  de  l'accident  primitif.  L'orifice  qu'il  limite  permet 
d'introduire  un  et  môme  deux  doigts  dans  un  canal  à  parois  rigides,  et  de  sentir  la  pré- 
(«entation  céphalique  appuyant  sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus. 

M.  Hibemont-Dessaignes  tente,  sous  chloroforme,  une  dilatation  manuelle,  mais  sans 
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résultai  ;  aussi  décide-t-il  de  faire  rhystérotomie  et  d'enlever  ensuite  Tutérus  à  cause 
de  l'infection  qui  est  y  localisée. 

Opération  de  Porro  sans  incident.  Mort  le  4*  jour.  L*enfant  pesait  a.8io  grammes,  il 
meurt  le  8*  jour. 

Obs.  il  —  Chancre  induré  du  col  de  Fulérun.  Accouchement  normal.  Examen  hUlo- 
logique  du  col.— Femme  de  2i  ans,  secondipareà  terme,  présentant  des  syphilides  pigmen- 
tairesau  niveau  du  cou,  sur  le  tronc  et  h  la  racine  des  cuisses,  et  des  plaques  muqueuses 
accompagnées  de  végétations  autour  de  Tanus.  Le  col  long  et  dur,  presque  ligneux,  porte 
sur  sa  lèvre  antérieure  une  induration  qui  est  le  siège  d*une  ulcération  à  bords  irréguliers 
de  la  dimension  d'une  pièce  de  2  francs  el  de  coloration  jaunâtre.  Il  s'agit  certainement 
là  d'un  chancre  induré,  aussi  ordonne-t-on  à  cette  femme  deux  cuillerées  à  café  de 
liqueur  de  Van  Swieten  par  jour  à  prendre  dans  un  peu  de  lait. 

Après  i5  jours  de  traitement,  expulsion  spontanée  d'un  enfant  pesant  i.5$o  grammes. 
Cet  enfant  présente  à  la  plante  des  pieds  des  traces  de  pemphigusjl  respire  mal,  est 
mis  en  couveuse  et  meurt,  le  placenta  pèse  5^  grammes. 


REVUE  ANALYTIQUE 


Fibromyome  de  la  portion  intra-abdominale  du  ligament  rond  de  l'utéras. 
[Fibromyoma  of  the  intra-abdominal  portion  of  the  Round  Ligament  of  tfie 
utérus.)  Spencer  (H.  R.),  The  Journ.  ofobst.  a.gynec.  oftheBritishEmp.^ 
février  1904,  p.  119. 

L'auleur  relate  un  cas  de  fibromyome  de  la  portion  intra-abdominale  du 
ligament  rond,  pesant  6  livres,  enlevé  par  la  myomectomie  abdominale,  chez 
une  femme  vierge,  âgée  de  24  ans,  qui  reste  bien  portante  après  5  ans.  Il  fait 
aussi  un  résumé  bref  de  i3  cas  publiés  antérieurement.  L'examen  critique  de 
ces  i4  cas  montre  qu'en  général  les  tumeurs  s'observent  chez  des  femmes 
au  delà  de  la  quarantaine  (âges  extrêmes  de  ces  cas  :  24  et  76  ans). 

Les  tumeurs  sont  plus  fréquentes  à  droite  (9  p.  5)  ;  dans  un  cas,  elles  étaient 
bilatérales  ;  dans  un  autre,  il  y  avait  deux  tumeurs  sur  un  ligament.  Elles 
peuvent  sui^venir  chez  les  vierges  ;  elles  ne  paraissent  pas  empêcher  la  grossesse 
ni  l'interrompre,  ni  influencer  les  menstruations.  Quand  il  y  a  des  accidents 
de  ménorrhagie,  de  dysménorrhée,  etc.,  ces  accidents  s'expliquent  en  général 
par  la  concomitance  de  fibroïdes  utérins.  Ces  tumeurs  peuvent  se  compliquer 
de  lymphectasies,  de  dégénérescences  calcaires,  myxomateuses  et  causer  des 
accidents  après  la  ménopause.  Leur  grosseur  est  variable  (du  volume  d'une 
noix  jusqu'à  plus  de  12  kilog.);  elles  sont  soit  sessiles,  soit  pédiculées,  intra  ou 
extrapériionéales  ;  le  pédicule,  tantôt  le  ligament  rond,   tantôt  un  ligament 
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spécial,  est  susceptible  de  torsion.  Elles  peuvent  donner  Tillusion  de  tumeurs 
de  Tutérus,  de  Tovaire,  des  ligaments  larges. 

Il  faut  les  enlever  dès  qu'elles  donnent  lieu  à  des  accidents  ou  qu^elles 
atteignent  un  grand  volume.  Lier  soigneusement  le  pédicule  et,  quand  c'est 
possible,  réunir  les  extrémités  du  ligament.  L'énucléation  faite,  laisse-t-elle 
une  poche,  il  faut  la  fermer  ou  la  drainer.  Un  tableau  synoptique  présente  les 
points  essentiels  de  toutes  ces  observations.  R.  L. 

Sur  la  présence  des  globules  rouges  prématurés  dans  le  sang  pendant  la 
grossesse  et  raccoucbement  (Sulla  presenza  dei  globuli  rossi  immaturi  nel 
sangue  in  gravidanza  e  in  puerperio).  Zanfrognini  et  Soli,  Annali  di  ost,  e 
ginec.  1908,  n®  11-12,  p.  870 

Après  analyse  critique  d'un  certain  nombre  de  travaux  et  de  recherches  expé- 
rimentales consacrés  à  l'étude  du  globule  rouge  prématuré,  les  auteurs  se 
résument  en  disant  :  que  ce  globule  rouge,  rudimenlaire,  prématuré  qui  en  fin 
de  modifications  progressives  aboutit  au  globule  rouge,  adulte,  normal,  élément 
essentiellement  basophile  (cyanophile  en  raison  de  son  affinité  pour  le  bleu  de 
méthylène),  est  l'indice,  quand  il  apparaît  en  quantité  notable  dans  le  sang, 
d'une  suractivité  des  organes  hématopoïétiques.  Activité  qui  répond  à  un 
besoin  de  l'organisme  et  qui  peut  être  mise  en  jeu  par  divers  états  patholo- 
giques (anémie  idiopathique,  secondaire,  etc.).  Or,  songeant  à  la  leuco- 
cythémie  qui  va  avec  la  grossesse,  ils  ont  été  curieux  de  rechercher  si  cette  leu- 
cocythémie  était  de  nature  à  influer  dans  le  sens  d'une  surproduction  de  ces 
érythroblastes  prématurés. 

i**  Pendant  les  3®,  4*  et  5**  mois  de  la  grossesse,  il  y  a,  en  général,  augmen- 
tation des  globules  rouges  prématurés  dans  le  torrent  circulatoire,  augmen- 
tation non  assez  accusée  toutefois  pour  en  faire  une  évolution  régulière.  Les 
recherches  faites  pour  les  deux  premiers  mois  restèrent  négatives. 

2"  Du  6®  au  9*,  les  érythroblastes  jeunes  augmentent  régulièrement  :  ils  n'at- 
teignent jamais  des  chifTres  très  élevés  (maximum,  1,.^  p.  1000,  c'est-à-dire 
environ  5.ooo  par  millimètre  cube),  mais  leur  augmentation  est  constante  chez 
toutes  les  gestantes. 

3*"  Il  existe,  en  cours  de  grossesse,  un  rapport  entre  la  diminution  des  glo- 
bules rouges  et  l'augmentation  des  éléments  prématurés  ;  ce  fait  cadre  bien 
avec  toute  la  physiologie  des  érythroblastes  jeunes. 

4**  Même  durant  le  temps  de  raccoucbement,  on  note  encore  une  légère 
augmentation  des  érythroblastes  jeunes  :  cette  augmentation  est  peut-être  en 
rapport  avec  les  troubles  hydrauliques  de  la  circulation,  qui  facilitent  la  sortie 
de  ces  éléments  des  organes  hématopoïétiques. 

5*"  Dans  le  puerpérium,  après  un  accalmie  brève  durant  les  deux  premiers 
jours  après  raccoucbement,  l'accroissement  persiste  et  atteint  son  maximum 
du  6®  au  8*  jour  (0,93  p.  1.000,  0,87  p.  1.000,  0,97  p.  1.000).  Dès  le  lo*  jour 
s'accuse  déjà  une  diminution  sensible  des  formes  jeunes  ; 
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6*  Au  3o*  jour  du  puerpérium,  les  formes  jeunes  sont  déjà  assez  rares  el 
reviennent,  rapidement,  à  la  proportion  normale.  Mais,  chez  les  femmes  qui 
allaitent,  cette  diminution  s*opère  plus  lentement. 

En  ce  qui  concerne  la  cause  de  Taccroissement  en  nombre  des  érythroblastes 
jeunes  dans  le  sang,  les  auteurs  pensent  que,  i^  pour  la  période  posl-parium, 
il  faut  la  voir  dans  la  perle  de  sang  qui  accompagne  raccouchement,  Thyper- 
activité  splénique  dont  cet  accroissement  est  Tindicc  étant  destinée  à  réta- 
blir réquilibre  sanguin  troublé  par  cette  perte,  mais  que  2®,  pour  la  grossesse, 
celte  cause  reste  inconnue  tout  en  étant  sans  doute  la  m^me  qui  préside  à  une 
diminution  des  globules  rouges  par  destruction  plus  considérable  de  ces 
derniers  éléments. 

R.  L. 

Traité  de  ranesthésie  générale  et  locale,  par  le  professeur  DuMONr  (de  Berne). 
Edition  française  par  le  docteur  Cathelin,  J.-B.  Baillière,  1904. 

Ce  volume  est  la  traduction  française  du  Traité  (Tanesthésie  générale  el 
locale  du  professeur  Dumont,  de  Berne  ;  le  docteur  Cathelin  ne  s'est  pas  con- 
tenté de  traduire  Touvrage  allemand,  mais  il  a  fait  au  texte  original  de  nom- 
breuses additions.  L'ouvrage  est  illustré  de  iBo  figures,  qui  sont  pour  la  plu- 
part des  reproductions  d'instruments  ou  de  techniques  spéciales  d'anesthésie. 
Après  de  longs  développements  accordés  à  Tanesthésie  générale  par  le  chlo- 
roforme et  Téther,  ainsi  que  le  bromure  et  le  chlorure  d'éthyle,  l'auteur  étudie 
avec  soin  Tanesthésie  locale  par  la  cocaïne  ;  de  plus,  il  décrit  en  détail  la  tech- 
nique de  T  «  Infiltration  anesthésie  »  de  Schleich,  méthode  très  intéressante 
et  encore  peu  connue  en  France.  Par  Tabondance  des  documents  et  la  clarté 
des  descriptions,  ce  livre  se  recommande  à  tous  ceux  que  les  questions  d'anes- 

thésie  intéressent. 

P.  Lecène. 


BIBLIOGRAPHIE 


L*œaf  humain  et  les  premiers  stades  de  son  développement.  Éléments  d'embryo- 
génie, par  MM.  J.  PoTOCKi  et  A.  Branca,  191  pages,  100  figures  et  7  planches. 
Préface  de  M.  le  professeur  Pinard.  G.  Steinheil,  éditeur. 

MM.  Potocki  et  Branca  ont  eu  pour  but  de  mettre  au  point  «  les  questions 
principales  qui  de  près  ou  de  loin  se  rattachent  à  Thistoire  de  la  fécondation 
et  du  développement  de  Tœuf  »  dans  Tespèce  humaine. 

Ces  questions  ont  été  groupées  sous  quatre  chefs  :  i''  les  produits  sexuels, 
leur    origine  et  leur  valeur  morphologique;  2®  Tappareil  génital  et   la  vie 
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sexuelle;  3*  les  premiers  stades  du   développement   de    Tembryon;  4**    '^s 
annexes  embryonnaires. 

Bien  des  points  de  cette  histoire  sont  encore  mal  connus  ou  inconnus, 
faute  de  documents.  L'heure  n'est  pas  encore  venue,  où  «  un  observateur 
habile,  favorisé  des  dieux  »,  aura  pu  «  réunir  une  série  embryologique  sans 
lacune  des  premières  semaines  et  se  livrer  sur  elle  aux  patientes  recherches 
qui  ont  permis  au  professeur  Mathias  Duval  d'élucider  la  môme  que^^tion  chez 
les  rongeurs,  etc.  ».  (Varnier,  Obstétrique  journalière.)  Mais  en  attendant  cette 
heure,  il  faut  être  reconnaissant  à  ceux  qui,  armés  d'un  sens  critique  et  d^une 
compétence  indiscutables,  dressent  le  bilan  de  nos  connaissances  positives 
sur  les  premières  phases  du  développement  de  l'œuf  humain. 

Les  acquisitions  de  ces  dernières  années  justifient  d'ailleurs  l'inventaire  de 
1905.  Au  premier  rang  de  ces  acquisitions  se  placent  celles  que  nous  devons 
aux  recherches  de  Prenant,  Bouin,  Fraenkel,  sur  les  fonctions  du  corps  jaune, 
aux  travaux  de  Siegenbeck  van  Heukelom,  Peters,  Spee  sur  les  plus  jeunes 
stades  de  la  placentation  humaine,  etc. 

Quant  à  la  manière  dont  MM.  Potocki  et  Branca  ont  mis  au  point  et  pré- 
senté ces  questions,  elle  est  i<  aussi  simple  que  lumineuse  »  et  bien  faite 
pour  séduire  et  retenir  les  embryologistes  aussi  bien  que  les  médecins. 

A.  C. 


Orthmann's  Handbook  of  gyoœcological  pathology,  translated  by  Hubert  Roberts 
and  M.  L.  Trecumann.  John  Baie,  éditeur,  Londres,  1904. 

Le  petit  manuel  d'anatomie  pathologique  gynécologique  d'Orthmann  est 
trop  connu  pour  que  nous  ayons  à  en  faire  l'analyse.  Après  avoir  exposé  les 
méthodes  générales  de  technique  microscopique,  l'auteur  déduit  les  diverses 
lésions  communément  observées  au  niveau  de  l'appareil  génital  féminin.  La 
traduction  anglaise,  dont  nous  annonçons  aujoXird'hui  la  publication,  est  bien 
éditée  et  reproduit  les  planches  de  l'ouvrage  allemand. 


Le  Gérant  :  G.  Steinhëil, 


Taris.  -  Imp.  E.  Aiirault  et  C««,  9,  rue  Notre  Dnrae-de-Lorelle. 
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RÔBultats  éloignés. 

Far  R.  CondanilB,  agrégé,  chargé  d'un  cour»  de  gynécologie  à  la  Faculté  de  Médecine 

de  Lyon,  et  A.  CoButamlSf  ancien  interne  des  hôpitaux. 


La  thérapeutique  du  cancer  du  col  de  Tutérus  pendant  la  grossesse 
fut  tout  d'abord  expectative,  et  c'est  l'abstention  systématique  que  préco- 
nisent les  anciens  traités  d'accouchement.  Cest  ainsi  que  Ton  peut  lire 
dans  le  Traité  des  accouchements  de  Charpentier,  paru  en  i883,  les 
conclusions  suivantes  sur  la  thérapeutique  du  cancer  du  col  pendant  la 
grossesse  : 

«  Attendre  est  pour  nous,  dans  ces  cas-là,  règle  absolue  ;  il  faut  se 
borner  pendant  la  grossesse  à  combattre  les  hémorragies  par  des  appli- 
cations directes  de  perchlorure  de  fer,  par  des  injections  astringentes  et 
antiseptiques,  etc.  » 

Puis,  avec  la  période  antiseptique,  commença  la  phase  chirurgicale, 
pendant  laquelle  chirurgiens  et  accoucheurs  préconisèrent  les  moyens 
radicaux,  c'est-à-dire  l'extirpation  de  l'utérus  gravide  cancéreux  pour 
essayer  de  sauver  la  mère. 

En  1894,  Herqandez,  dans  les  Annales  de  gynécologie  (1),  adoptait  des 
conclusions  très  fermes:  «  Chaque  fois,  dit-il,  qu'une  femme  enceinte 
est  reconnue  atteinte  d'un  cancer  utérin,  si  le  cancer  est  opérable,  on 
doit  pratiquer  Textirpation  totale  de  l'utérus  sans  retard,  quel  que  soit 
Tâge  de  la  grossesse.  »  De  môme,  en  1900,  Gailly  (2),  dans  une  thèse 
faite  sous  l'inspiration  de  M.  Auguste  PoUosson,  préconise  une  conduite 
semblable. 

Dans  ces  derniers  temps  une  réaction  s'est  produite,  peut-être  justifiée 
en  partie  parla  malignité  plus  grande  du  cancer  évoluant  en  même  temps 
qu'une  grossesse,  mais  surtout  par  un  certain  nombre  de  cas  malheureux 
où  les  tentatives  de  cure  radicale  ont  été  suivies  très  rapidement  d'une  réci- 
dive, qui  amenait  la  mort  de  la  malade  peut-être  plus  promptement  que 
si  on  l'avait  délibérément  abandonnée  à  son  malheureux  sort,  la  récidive 

:i    Hernanoez,  Traitement  du  cancer  de  l'utérus  gravide.  Annales  de  gynécologie,  i8<>^. 
.2  Gailly,  Du  cancer  du  col  d&  V utérus  psndanl  la  grossesse.  Thèse  de  Lyon,  it,oo. 
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envahissant  immédiatement  le  péritoine.  Ces  faits  prouvent  peut-être 
simplement  qu'il  faut  limiter  l'intervention  aux  cas  peu  avancés,  et  pour 
lesquels  on  pourra  espérer,  autant  que  faire  se  peut,  enlever  tout  le  mal. 
Il  nous  semble,  en  effet,  que  l'abstention  systématique  et,  dans  tous  les 
cas,  adoptée  comme  une  règle  absolue,  ne  saurait  être  admise  sans  dis- 
cussion, tant  qu'on  n'aura  pas  prouvé  que  la  récidive  du  cancer  après 
l'opération  radicale  est  absolument  fatale.  C'est  précisément  cette  réci- 
dive fatale,  à  laquelle  croient  MM.  Bouilly,  Pinard,  Varnier,  Champetier 
de  Ribes,  qui  leur  fait  préconiser  une  thérapeutique  d'abstention  dans  ces 
cas.  Nous  croyons  utile  de  résumer  la  discussion  qui  eut  lieu  à  ce  sujet 
en  1901  devant  la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  paediatrie 
de  Paris  (1). 

M.  Bouilly:  «  Il  faut,  dans  ces  cas-là,  se  laisserguider  par  ce  principe  : 
une  femme  enceinte  qui  a  un  cancer  de  l'utérus  est  perdue,  quelle  que 
soit  la  thérapeutique  que  l'on  tiendra.  Il  n'y  a  donc  aucun  avantage  à 
supprimer  une  grossesse,  puisque  la  femme  est  forcément  sacrifiée.  Plus 
on  va  et  plus  on  a  de  chances  de  continuation  de  là  grossesse.  Il  n'y  a 
qu'un  des  facteurs  qui  soit  intéressant,  c'estl'enfant.  On  le  laissera  sedéve- 
lopper,  et  on  se  contentera  de  l'opération  la  plus  simple,  etc.  En  résumé, 
la  conduite  à  tenir,  c'est  l'abandon  de  la  mère  en  faveur  de  l'enfant.  » 

M.  Pinard  est  du  même  avis  :  «  Pendant  la  grossesse,  quel  que  soit  son 
âge,  Texpéclation  doit  être  la  règle.  » 

MM.  Varnier  et  Champetier  de  Ribes  sont  du  môme  avis. 

A  Lyon,  dans  une  thèse  toute  récente,  faite  sous  l'inspiration  de 
M.  Commandeur,  l'auteilr  adopte  la  conclusion  suivante:  «  Dans  le 
cancer  il  faut  laisser  évoluer  la  grossesse  et  opérer  le  plus  près  possible 
du  neuvième  mois  ou  au  début  du  travail  (2).  » 

En  somme,  ceux  qui  préconisent  l'expectative  et  le  sacrifice  de  la 
mère  le  font  parce  qu'ils  considèrent  celle-ci  comme  irrémédiablement 
perdue,  qu'on  laisse  évoluer  la  grossesse  ou  qu'on  pratique  l'extirpation 
totale  de  l'utérus. 

Or,  ce  pronostic  absolument  fatal  pour  la  mère  ne  correspond  pas 
à  la  réalité  des  faits,  et  si  le  pronostic  du  cancer  est,  de  l'avis  de  la 
plupart  des  auteurs,  aggravé  par  la  grossesse,  les  chances  d'une  cure 
radicale  par  l'extirpation  totale  pratiquée  de  bonne  heure  ne  sont  cepen- 

1}  Discussion  sur  le  cancer  du  col  compliqué  de  grossesse.  Annales  de  gynécologie^  1901. 
'2i  Paul  Dkve,  Combinaison  de  la  césarienne  et  de  Vhysléreclomie  abdominale  totale  dans 
les  cancers  et  fibromes  deVulérus,  Thèse  de  Lyon,  109^. 
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dant  pas  réduites  à  zéro.  C'est  là  ce  que  démontre  M.  Hense,  assistant 
de  gynécologie  à  l'Université  de  Kœnigsberg,  dans  un  travail  qui  a 
paru  en  1901  (1).  L'auteur  a  recherché  quelles  avaient  été  les  suites 
opératoires  de  Textirpation  totale  de  Tutérus  dans  ces  cas  et  quelle  était 
la  proportion  des  guérisons  durables,  et  il  considère  comme  telles  les 
cas  qui  n'ont  pas  récidivé  cinq  ans  après  l'opération.  Il  trouve  ainsi  une 
proportion  de  guérisons  de  24  P-  ^^o. 


* 


Avant  de  discuter  le  traitement  du  cancer  du  col  au  cours  de  la  gros- 
sesse, il  est  un  point  qu'il  serait  tout  d'abord  nécessaire  d'éclaircir  et  sur 
lequel,  malheureusement,  on  est  encore  mal  fixé,  c'est  celui  des  chances 
de  vie  que  possède  le  fœtus  contenu  dans  un  utérus  dont  le  col  est 
envahi  par  la  néoplasie,  si  on  laisse  la  grossesse  évoluer  librement,  car 
nous  ne  voulons  pas  discuter  la  question  des  interventions  partielles, 
qui  actuellement  est  jugée  par  les  mauvais  résultats  qu'elles  donnent, 
aussi  bien  au  point  de  vue  de  la  mère  qu'à  celui  du  fœtus.  Il  est  cer- 
tain que  celles-ci  sont  considérablement  diminuées  lorsque  survient  cette 
redoutable  complication. 

Le  fœtus,  en  effet,  est  constamment  menacé;  d'abord  par  les avorle- 
ments,  qui  peuvent  se  produire  à  tout  moment  dans  l'évolution  de  la 
grossesse,  soit  par  suite  des  hémorragies  qui  peuvent  suffire  pour  mettre 
la  vie  de  la  mère  en  danger,  soit  par  les  progrès  de  la  néoplasie  se  pro- 
pageant très  rapidement  jusqu'au  corps  utérin,  et  on  sait  combien  la 
marche  du  cancer  est  rapide  dans  ces  tissus  mous  et  très  vasculaires  des 
organes  génitaux  pendant  la  grossesse  ;  puis,  dans  le  cas  où  la  grossesse 
atteint  son  terme,  parles  redoutables  accidents  de  dystocie  qui  peuvent 
se  produire  au  moment  de  Taccouchement.  Sans  nous  faire  beaucoup 
d'illusions  sur  la  valeur  des  statistiques,  il  nous  semble  juste  d'en  tenir 
compte  dans  une  certaine  mesure.  Différentes  statistiques  répondent  aux 
questions  que  nous  venons  de  poser  : 

1®  Quelles  sont  les  chances  pour  la  grossesse  d'arriver  à  son  terme*^? 
D'après  Cohnstein  (2),  le  nombre  des  avortements  est  de  i5  p.  100  et  le 
nombre  des  accouchements  prématurés  de  i5  p.  100  également  (et  ceux- 

fi)  KoNRAD  Hense,  De  l'influence  de  la  grossesse  sur  les  suites  éloignées  de  la  cure 
radicale  du  cancer  utérin.  Zeifsch.  fur  Geburlsh.  und  Gynœkol.^  1901,  t.  XLVI. 

(2  Cohnstein,  Du  cancer  de  l'utérus  pendant  la  grossesse  et  les  suites  de  couches. 
Archiv  fur  Oynœkologle,  t.  V.  p.  336. 
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ci  se  produiraient,  d'après  Fauteur,  surtout  avant  sept  mois  et  demi,  à  un 
moment  où  la  viabilité  de  l'enfant  est  encore  très  faible). 

Les  statistiques  fournies  d'autre  part  par  Herman  et  Bar  (i)  con- 
cordent assez  bien  avec  celle  de  l'auteur  allemand.  Bar  estime,  en  effet, 
que  la  gestation  n'arrive  à  son  terme  dans  les  cas  de  cancer  du  col  que 
dans  les  deux  tiers  des  cas,  c'est-à-dire  que  ravort^mentouFaccouchemenl 
prématuré  se  produit  dans  33  p.  loo  des  cas  au  lieu  de  3o,  comme  le  pré- 
tendent les  statistiques  de  Cohnstein. 

2"  Lorsque  la  grossesse  évolue  jusqu'àla  fin,  d'après  Cohnstein  (2),  la 
mortalité  du  fœtus  est  de  36,2  p.  100  ;  d'après  Theilhaber  (3),  la  mor- 
talité serait  encore  plus  forte  :  de  47  p.  100. 

De  sorte  qu'au  total,  d'après  Cohnstein,  le  nombre  d'enfants  nés 
vivants  ne  serait  que  de  34  p.  100,  si  on  laisse  évoluer  la  grossesse  sans 
se  préoccuper  du  cancer  du  col. 

Nous  pensons  cependant  que,  lorsque  la  grossesse  arrive  à  son 
terme,  et  que  l'accouchement  ne  peut  se  produire  physiologiquement,  en 
pratiquant  la  césarienne  en  temps  opportun,  ce  dernier  chiffre  pourrait 
être  plus  élevé  ;  quoi  qu'il  en  soit,  il  n'est  pas  douteux  que  dans  les 
cas  du  cancer  du  col  sur  utérus  gravide  les  chances  de  vie  du  fœtus 
sont  notablement  réduites. 

Pour  la  mère,  il  est  également  certain  que  l'état  gravide  augmente  la 
gravité  du  cancer  et  rond  le  pronostic  encore  plus  sombre. 

Les  tissus  utérins  et  péri-utérins,  plus  relâchés,  plus  vasculaires  pen- 
dant la  période  de  gestation  et  aussi  pendant  les  10  ou  20  jours  qui 
suivent  l'accouchement,  rendent  plus  faciles  le  développement  du  cancer 
et  la  pénétration  des  cellules  cancéreuses  dans  le  tissu  utérin  et  dans 
les  voies  lymphatiques  considérablement  hypertrophiées. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  du  cancer  du 
col  pendant  la  grossesse  sont  unanimes  à  reconnaître  cette  règle. 
M.  Pinard  a  cependant  rapporté  devant  la  Société  d'obstétrique,  de  gyné- 
cologie et  de  paîdiatrie  de  Paris  (4)  une  observation  qui  semble  en 
contradiction  avec  cette  loi  : 

Il  s'agit  d'une  femme  chez  laquelle  on  avait  constaté  une  petite 
tumeur  néoplasique  de  la  lèvre  postérieure  du  col  au  moment  de  son 

(1   Bai»,  Thèse  d'agrégation,  Paris,  1886. 
(2)  Cohnstein,  Archiv  fiir  Gynœkologie^  t.  V'. 

^3)  TiiriLHAOER,  Du  trailemcnt  du  cancer  de  l'utérus  pendant  la  grossesse  et  les  suites 
de  couches.  Archiv  fiir  Gynœkologie,  t.  LXVII. 

(4   Discussion  sur  le  cancer  du  col  sur  utérus  gravide.  Annales  de  Gynécologie^  1901. 
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accouchement  à   la  clinique.   Celle-ci  quitta    le  service  refusant  toute 
intervention. 

L'année  suivante,  dix-huit  mois  après  environ,  elle  accouchait  de  nou- 
veau d'un  enfant  vivant,  sans  que  sa  tumeur  ait  augmenté  très  notable- 
ment de  volume. 

Quelques  autres  observations  semblables  ont  été  publiées  qui  sem- 
blent infirmer  la  loi  généralement  admise.  En  tout  cas,  si  on  envisage 
ces  cas  au  point  de  vue  de  la  conduite  à  tenir  dans  le  traitement  du 
cancer  du  col  de  Tutérus  gravide,  ils  sont  tout  en  faveur  d'une  inter- 
vention radicale,  qui  a  d'autan  plus  de  chance  d'être  efficace  que  la 
néoplasie  est  moins  maligne. 

On  a  prétendu  également  que  la  femme  enceinte  atteinte  de  cancer 
utérin  n'attachait  aucune  importance  aux  symptômes  du  néoplasme, 
mettant  ceux-ci  sur  le  compte  de  la  grossesse,  et  que  par  conséquent 
ïe  cancer  dans  les  cas  de  gravidité  était  reconnu  plus  tardivement,  à  un 
moment  où  une  thérapeutique  efficace  ne  peut  plus  intervenir.  Ce  rai- 
sonnement n'est  peut-être  pas  absolument  juste,  attendu  (|ue  la  tumeur 
cancéreuse  peut  être  constatée  par  hasard  au  cours  des  examens  que 
subit  souvent  la  malade  à  l'occasion  de  sa  grossesse,  et  que,  d'autre 
part,  il  semble  bien  que  cette  affection  survient  de  préféronce  chez  des 
multipares,  qui  ne  manqueront  pas  vraisemblablement  de  s'inquiéter 
de  symptômes  anormaux  qu'elles  n'ont  pas  constatés  au  cours  de  leurs 
grossesses  antérieures. 

Enfin,  il  est  un  symptôme  qui  est  signalé  dans  nombre  de  nos  obser- 
vations, et  sur  lequel  les  différents  auteurs  qui  ont  traité  ce  sujet  ont 
bien  insisté  :  ce  sont  les  douleurs  qui  semblent  bien,  dans  les  cas  de 
cancer  coïncidant  avec  une  grossesse,  être  plus  intenses  et  en  tout  cas 
plus  précoces. 

Il  est  bien  certain  que  ces  symptômes  anormaux,  douleurs,  hémor- 
ragies, ne  manqueront  pas  d'inquiéter  des  multipares  et  de  les  engager 
à  se  faire  examiner. 

On  a  dit  aussi  que  le  cancer  du  col  était  plus  difficile  à  diagnostiquer 
pendant  la  grossesse,  parce  qu'il  était  plus  difficile  d'atteindre  celui-ci, 
et  que,  si  on  constatait  une  tumeur,  on  avait  plus  de  peine  à  en  recon- 
naître les  limites  et  à  examiner  les  ligaments  larges  et  les  tissus  péri- 
utérins. 

En  réalité,  si  cet  examen  est  rendu  plus  pénible  par  l'élévation  du 
col,  il  est  facilité,  d'autre  part,  parles  voies  d'accès  qui  sont  plus  sou- 
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pies,  par  la  possibilité  d'abaisser  Tutérus  dans  Tinlérieur  du  bassin,  ce 
qui  permet  d'apprécier  plus  facilement  les  limites  de  la  tumeur. 

Enfin  le  contraste  entre  la  mollesse  des  parties  du  col  non  envahies 
par  la  tumeur  et  la  dureté  de  celle-ci  ne  peut  pas  manquer  d'attirer 
Taltention.  Evidemment,  la  grossesse  imprime  quelquefois  à  la  tumeur 
cancéreuse  un  certain  degré  de  ramollissement,  surtout  sur  les  bords. 
Néanmoins  celle-ci  conserve  toujours  à  sa  partie  centrale  une  dureté 
spéciale  qui  ne  peut  manquer  d'attirer  Tattention. 

En  résumé,  si  le  pronostic  du  cancer  du  col  pendant  la  grossesse 
est  aggravé  d'une  façon  certaine  par  l'état  des  tissus,  le  développement 
considérable  du  système  lymphatique,  le  diagnostic  de  TafTection  peut 
souvent  être  fait  assez  tôt  pour  permettre  de  faire  subir  à  la  mère  les 
chances  d'une  cure  radicale,  si  celle-ci  est  réellement  possible  par  l'ex- 
tirpation totale  de  l'utérus  gravide  cancéreux. 

Nous  croyons  intéressant  et  utile  de  publier  les  quelques  observa- 
tions suivantes  dliystérectomie  vaginale,  pratiquées  pendant  le  cours 
de  la  grossesse  pour  des  cancers  du  col  ;  parmi  celles-ci,  les  unes  con- 
cernent des  malades  qui  furent  constatées  en  bonne  santé,  un  temps 
suffisant  après  l'opération,  pour  qu'on  soit  en  droit  d'espérer  que  la 
récidive  ne  se  produira  jamais. 

Pour  d'autres,  le  temps  écoulé  entre  l'intervention  et  le  moment  où 
la  malade  examinée  fuj  reconnue  saine  est  insuffisant  pour  qu'on  puisse 
porter  un  jugement  sur  l'efficacité  définitive  de  l'acte  opératoire.  En 
tous  cas,  pour  nombre  d'entre  elles,  même  en  admettant  une  récidive 
ultérieure,  le  bénéfice  de  l'opération  est  évident  et  suffirait  à  la  rigueur 
pour  justifier  celle-ci. 

Parmi  les  observations  que  nous  publions,  deux  nous  sont  person- 
nelles ;  les  autres  ont  été  recueillies  dans  différents  ouvrages  de  la  litté- 
rature allemande. 

Quatre  ou  cinq  concernent  des  cas  où  Thystérectomie  vaginale  a  été 
pratiquée  peu  de  temps  soit  après  l'accouchement,  soit  après  l'a vortemen t. 

Nous  avons  cru  devoir  faire  rentrer  celles-ci  dans  notre  étude,  car 
les  conditions  analomiques  ainsi  que  l'évolution  du  cancer  sont  les 
mêmes  dans  les  deux  cas. 

Obs.  I.  —  Grossesse  de  3  mois.  Cancer  du  col,  Hyslérectomie  vaginale.  Absence 
de  récidive  17  mois  après  l'opérai  ion,  —  Condamin,  inédile, 

F.  Cbav...,  réglée  à  16  ans,  toujours  régulièrement.  Mariée  à  20  ans  ;  a  ou 
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6  enfants  dont  4  sont  viyants.  Le  dernier  accouchement,  en  1896,  fut  suivi  d*une 
poussée  inflammatoire  du  côté  des  annexes,  qui  guérilparle  repos  et  la  révulsion. 

En  1902,  fin  août,  après  un  retard  de  3  semaines,  pertes  abondantes.  On 
constate,  ({uelque  temps  après,  une  salpingite  gauche.  Le  20  octobre,  ablation 
de  cette  trompe  par  la  voie  vaginale. 

En  1903,  au  mois  d'août,  la  malade,  qui  a  un  retard  de  3  mois  dansses règles, 
vient  consulter  pour  des  douleurs  et  des  pertes.  On  constate  une  grossesse 
manifeste  de  3  mois,  puis  sur  le  col  une  ulcération  molle,  mais  friable  et  sai- 
gnante, occupant  tout  Torifice  cervical,  surtout  la  lèvre  antérieure. 

Diagnostic,  —  Grossesse  de  3  mois.  Épithélioma  du  col. 

Entrée  salle  Sainte-Thérèse,  la  malade  est  opérée  le  i"  août  1903.  Après 
raclage  soigné  de  la  tumeur  cancéreuse,  hyslérectomie  vaginale  (Condamin) 
suivant  son  procédé,  c'est-à-dire  :  ouverture  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur, 
hémiseclion  médiane  de  la  paroi  antérieure,  extirpation  d'un  œuf  correspon- 
dant à  une  grossesse  de  3  mois,  bascule  du  corps  utérin  dans  le  vagin  cl, 
comme  dernier  temps,  section  du  cul-de-sac  postérieur.  Il  s'écoule  très  peu  de 
sang  pendant  l'opération. 

La  malade,  revue  17  mois  après  l'opération,  est  en  bonne  santé.  La  cica- 
trice vaginale  est  souple  et  sans  aucune  récidive. 

L'examen  hislologique,  pratiqué  par  M.  Paviol,  indiqua  qu'il  s'agissait  d'un 
épithélioma  (forme  très  maligne). 

Obs.  II.  —  Cancer  du  col.  Grossesse  de  ^  mois.  Uystérectomie  vaginale,  — 

CoNDAMLN,  inédile, 

F.  G...,  âgée  de  3oans.  Deux  accouchements  antérieurs.  Réglée  très  régu- 
lièrement jusqu'au  25  juillet  1904. 

A  partir  de  ce  moment,  hémorragies  irrégulières,  pour  lesquelles  la  malade 
va  consulter  un  médecin,  qui  constate  une  grossesse  de  4  mois  et  demi  et  une 
tumeur  suspecte  de  la  lèvre  antérieure  du  col,  saignante  au  toucher. 

Le  docteur  Condamin  vit  la  malade  les  derniers  jours  de  novembre  190.^. 
Le  2  décembre,  il  pratique  l'extirpation  de  cette  lèvre  antérieure.  Celle-ci  se 
déchire  facilement,  et  l'examen  macroscopique  de  la  tumeur  fait,  dores  et  déjà, 
reconnaître  sa  nature  cancéreuse. 

L'examen  histologique  confirme  ce  diagnostic.  Il  s'agit  d'un  épithélioma 
pavimenteux,  forme  diffuse,  très  maligne  (docteur  Paviot). 

Leg  décembre  1904,  hystérectomie  vaginale  (Condamin)  :  ouverture  du  cul- 
de-sac  vaginal  antérieur,  hémisection  médiane  de  la  paroi  antérieure,  ouver- 
ture de  la  p3che  des  eaux,  extraction  d'un  fœtus  de  5  mois  environ  (28  centi- 
mètres), bascule  du  corps  utérin  dans  le  vagin,  section  et  hémostase  au  moyen 
de  ligatures  au  catgut  des  ligaments  larges,  et  comme  dernier  temps  section 
du  cul-de-sac  postérieur. 

L'opération  fut  facile.  L'abaissement  du  corps  utérin  dans  le  vagin  se  fil 
sans  aucune  peine,  par  suite  de  la  mollesse  des  parois  utérines. 

Légère  hémorragie  par  suite  du  décollement  partiel  du  placenta;  après  la 
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rupture  de  la  poche  des  eaux,  hémorragie,  qui  s'arrêta  aussitôt  après  la  bascule 
du  corps  utérin  dans  le  vagin. 
Suites  opératoires  simples. 

Obs.  III.  —  Cancer  du  coi.  Grossesse  de  7  mois.  Césarienne  suivie  de  rfiysiérec- 
lomie  vaginale.  Enfant  vivant. —  Enrique  Fortin  (delà  Havane),  Soc. 
d'o6s/.,  de  gyn.  et  depéd.  de  Paris,  9  février  1904,  et  Annales  de  gynéc.  ei 
d'obst.,  octobre  1904.  —  Pas  de  récidive  deux  ans  après  l'opération. 

X...,  3i  ans,  10  accouchements  antérieurs.  Hémorragies  fréquentes  pendant 
le  cours  de  sa  grossesse. 

Le  18  décembre  1901,  le  docteur  Fortin  vit  la  malade  pour  la  première 
fois  et  la  trouva  dans  un  état  d'anémie  extrême.  «  Au  toucher,  on  seiit  au  fond 
du  vagin  une  tumeur  du  volume  du  poing  faisant  corps  avec  le  col  de  Tutérus 
et  s'étendant  à  la  paroi  postérieure  du  vagin,  tumeur  dure,  donnant,  sur  cer- 
tains points,  une  sensation  de  fongosité.  Le  doigt  venant  de  pratiquer  le  tou- 
cher était  taché  d'un  liquide  sanguinolent  très  fétide.  Le  diagnostic  de  cancer 
n'offrait  pas  de  doute.  » 

Le  27  décembre  1901,  opération  césarienne.  On  retire  un  enfant  vivant, 
puis  le  chirurgien  procède  immédiatement  après  à  l'extirpation  do  Futérus 
cancéreux,  par  la  voie  vaginale. 

La  malade  se  rétablit  bien,  et,  revue  deux  ans  après,  il  n'y  avait  pas  de 
récidive. 

Le  docteur  Potocki,  qui  rapporte  l'observation,  émit  des  doutes  sur  la 
nature  cancéreuse  de  la  tumeur,  précisément  par  suite  de  Tabsence  de 
récidive.  (C'est  là  un  fait,  dit-il,  qui  vient  à  rencontre  de  ce  que  nous 
observons  ordinairement  dans  les  cas  de  cancers  du  col  pendant  la  gros- 
sesse, celle-ci  imprimant  au  cancer  une  marche  très  rapide.) 

Il  nous  semble  pourtant  que  les  caractères  présentés  par  la  tumeur 
ne  peuvent  laisser  de  doute  sur  sa  nature.  D'ailleurs,  lorsque  le  cancer 
du  col  a  atteint  un  certain  développement,  le  diagnostic  en  est  facile, 
surtout  lorsque  c'est  la  portion  vaginale  de  celui-ci  qui  est  atteinte. 

On  ne  peut  avoir  d'hésitation  quant  au  diagnostic  qu'aux  stades  du 
début. 

Obs.  IV.  —  Société  d'obstétrique  et  de  gynécologie  de  Berlin,  12  mars  1897, 
et  Olsh.\usen,  Cancei*  de  l'utérus  et  grossesse.  Zeit.  fur  Geburt.  und  Gynœk., 
1897,  t.  XXXVII. 

F.  H...,  38  ans,  5  accouchements  antérieurs.  Dernières  règles  le 
29  août  1890. 

Opération  le  29  juin  1891  (Olshausen),  17  jours  après  un  accouchement  à 
terme.  Hystérectomie  vaginale  pour  cancer  du  col. 
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L'opérateur  apprend  par  une  lettre  de  son  médecin  en  1897,  six  ans  après 
l'opération,  que  la  malade  est  en  bonne  santé. 

Obs.  V.  —  Cancer  du  col.  Grossesse  de  3  mois.  Pas  de  récidive  6  ans  et  demi 
après  Popéralion  [hysiéreciomie  vaginale).  —  Olshausen,  Ibid. 

F.  Scholbach,  26  ans,  3  accouchements  antérieurs  ;  dernières  règles  le 
16  janvier  1890.  Le  28  mai,  le  bord  de  Tulérus  s'élève  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  de  Tombilic.  On  constate  un  cancer  de  la  lèvre  antérieure  du  col, 
la  lèvre  postérieure  esl  libre  dans  les  deux  tiers  de  sa  longueur,  mais  le  canal 
cervicale  est  envahi  jusqu'au  niveau  de  l'orifice  interne.  Le  28  mai,  cautérisa- 
lion  de  la  tumeur  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc.  Le  i3  juin  1890,  hys- 
téreclomie  vaginale  (Olshausen).  La  malade,  en  février  i897,est  on  bonne  santé, 
par  conséquent  6  ans  et  9  mois  après  son  opération. 

Obs.  VI.  —  Cancer  du  col.  Grossesse  de  4  mois.  Hysiéreciomie  vaginale. 
Pas  de  récidive  7  ans  après  V opération.  —  Olshausen,  Ibid. 

X...,  primipare,  36  ans,  utérus  gravide  de  4  mois.  Cancer  du  col.  Hysiérec- 
iomie vaginale  pratiquée  le  26  juillet  1894  par  Olshausen. 

Revue  en  janvier  1901  par  Hense  (1),  la  malade  est  en  bonne  santé,  par 
conséquent  7  ans  après  l'opération. 

Obs.  VII.  —  Grossesse  de  2    mois.    Cancer  du  col.    Hysiéreciomie  vaginale. 
Pas  de  récidive  4  ans  el  demi  après  ropéralion.  —  Olshausen,  Ibid. 

X..-,  36  ans,  utérus  gravide  de  2  mois.  Cancer  du  col.  L'hystérectomie 
vaginale  fut  pratiquée  le  19  février  1887. 

La  malade  revue  par  l'opérateur  en  1891,  4  ans  et  demi  après,  était  bien 
portante,  sans  récidive. 

Obs.  VIII.  —  Grossesse  de  6  mois.   Cancer  du  col.  Hysiéreciomie  vaginale, 
Pas  de  récidive  7  mois  après  lopéralion.  —  Olshausen,  Ibid. 

Femme  Gûlmacka,  39  ans,  7  accouchements  antérieurs.  Depuis  avril  1896, 
règles  irrégulières.  Cancer  de  la  lèvre  postérieure  du  col  sétendant  dans 
rinlérieur  du  canal  cervical,  le  long  de  la  paroi  postérieure  du  col  et  aussi  à 
la  paroi  postérieure  du  vagin. 

Opération,  le  7  novembre  1896  (Olshausen).  Hysiéreciomie  vaginale. 

L'utérus  enlevé  correspondait  à  une  grossesse  de  6  mois  environ  et  pesait 
1.900  grammes.  Le  fœtus  avait  3i  centimètres  de  long.  La  malade,  revue  le 
18  juin  1897,  était  sans  récidive. 

.1;  HensE;  De  rinfluence  de  la  grossesse  sur  les  suiles  éloignées  de  la  cure  radicale 
du  cancer  ulérin.  ZeiUch  fiir  Geburtsh.  und  Gynœk.,  1901,  t.  XLVl. 
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Obs.  IX.  —  Cancer  du  col,  Avorlement  spontané,  Hysiéreciomie  vaginale. 
Pas  de  récidive  7  ans  et  demi  après  Vopération,  —  Winter,  Observation 
citée  dans  le  rapport  présenté  par  Olshausen  devant  la  Société  d'obsté- 
trique  et  de  gynécologie  de  Berlin,^  où  la  pièce  a  été  présentée;  publiée 
dans  le  Zeit,  fur  Geburt,  und  Gyn.,  1B97,  t.  XXXVII,  p.  g. 

Femme  Krauss,  34  ans,  3  accouchements  antérieurs.  Dernières  règles  au 
milieu  de  mai  1889.  Le  2  juillet  1889,  avortement  spontané,  à  l'occasion  du- 
quel on  découvre  le  cancer  du  col. 

llystéreclomie  vaginale  le  24  juillet  i889  par  le  professeur  Winler.  La 
malade  en  1897,  7  ans  et  demi  après  l'opération,  était  en  bonne  santé. 

Obs.  X.  — Grossesse  de  5  mois.  Cancer  du  col,  Hystérectomie  vaginale.  Pas 
de  récidive  21  mois  après  l'opérât  ion.  —  Winter,  Gyn,  Journal^  1899, 
n°  3o6,  et  K.  Hense,  Zeit.  fur  Geburt,  und  Gynœk,,  1901,  t.  XLVI. 

X...,  32  ans,  2  accouchements  antérieurs  ;  grossesse  de  5  mois.  Cancer 
de  la  lèvre  postérieure  du  col.  Hystérectomie  vaginale  le  28  juillet  1899. 

Au  mois  d*avril  1903,  la  malade  examinée  ne  présente  pas  de  récidive 
(Hense). 

Obs.  XI.  —  Cancer  du  col.  Grossesse  de  3  mois.  Hystérectomie  vaginale  ; 
4  ans  et  demi  après  V  opérât  ion,  pas  de  récidive,  —  Hofmeier,  in  Kulten- 
BERG,  Les  résultats  éloignés  de  l'hystérectomie  vaginale  dans  le  cancer 
du  col.  Zeit.  fiir  Geburt,  und  Gyn.,Bd.  XXIII,  p.  ii5. 

Femme  Es...,  36 ans,  grossesse  de  8  mois.  Cancer  du  col  au  début,  por- 
tant sur  la  lèvre  postérieure.  Les  ligaments  larges  sont  libres.  Le  i3  fé- 
vrier 1887,  hystérectomie  vaginale  (Hofmeier).  La  pièce  a  été  présentée 
devant  le  congrès  de  chirurgie  le  i5  avril  1887.  La  malade  est  revue  en 
juin  1891,  quatre  ans  et  demi  après  Topéralion,  et  n'a  pas  de  récidive. 

Obs.  XII.  —  Cancer  du  col.  Hystérectomie  vaginale  quelques  jours  après 
V accouchement.  Pas  de  récidive  un  an  après  i opération,  —  Hofmeier,  in 
Franqce,  Du  cancer  du  col  de  l'utérus  et  de  son  traitement  par  l'hys- 
térectomie vaginale.  Zeit.  fur  Geburt.  und  Gyn,^  Bd.  XLÏV. 

Femme  M.  J.  .,  37  ans,  12  accouchements  antérieurs.  Quelques  jours  après 
son  dernier  accouchement,  hémorragie  vaginale,  à  l'occasion  de  laquelle 
on  constate  un  cancer  du  col,  portant  sur  la  lèvre  antérieure.  Hystérectomie 
vaginale  (Hofmeier)  le  19  août  181)9.  Revue  pendant  l'automne  1900,  il  n'y 
a  pas  de  récidive  (Hense)  (1). 

Obs.  XI h. —  Cancer  du  col.  Grossesse  de^  mois.  Hystérectomie  vaginale.  Pas  de 
récidive  2  ans  après  r  opération.  —  Brenneke.  De  F  hystérectomie  vaginale 
pour  cancer  du  col  pendant  la  grossesse.  —  In  Moim  (Thèse  de-Halle,  1889). 

F^X...,  38  ans,  7  accouchements  antérieurs.  Dernières  règles  le  20  décem- 
(ij  Hense,  Loc.  cil. 
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bre  1886.  Depuis  plusieurs  mois,  hémorragies  vaginales  en  dehors  du  moment 
des  règles.  Le  21  février,  la  malade  venait  se  faire  examiner,  se  plaignant  de 
douleurs  de  reins. 

On  constate  un  cancer  du  col.  La  lèvre  antérieure  est  ulcérée  et  bosselée. 
Le  bord  et  la  base  de  celle-ci  sont  durs,  inPiltrés.  Cette  tumeur  sVHend  le 
long  de  la  paroi  antérieure  dans  Tintérieur  du  canal  cervical.  Un  morceau  de 
cette  tumeur  ayant  été  prélevé  fut  examiné  au  point  de  vue  histologique.  il 
s  agissait  bien  d'un  épithélioma. 

Grossesse  de  2  mois  environ.  L'hystérectomie  vaginale  fut  pratiquée  le 
17  février  1887. 

La  malade  revenue  en  1889,  deux  ans  après,  n'a  pas  de  récidive  et  se  réjouit 
de  son  excellente  santé. 

Obs.  XIV.  —  Cancer  du  col.  Grossesse  de  un  mois  et  demi.  Hysiéreciomie 
vaginale.  Pas  de  récidivera  ans  après  l'opération, —  Landau,  in  thèse  de  Monn. 

F.  J...,  32  ans,  2  accouchements  antérieurs  et  une  fausse  couche.  Uté- 
rus gravide  d'un  mois  et  demi.  Hémorragies  vaginales,  qui  font  découvrir  le 
cancer.  Hystérectomie  vaginale  (Landau).  La  pièce  enlevée  a  été  présentée  par 
le  docteur  Gottschalk  devant  la  Société  d'obstétrique  et  de  gynécologie  de 
Berlin,  le  i4  mai  1887. 

L  examen  histologique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  pavimen- 
teux.  En  1900,  i3  ans  après  l'opération,  la  malade  est  en  bonne  santé  (Hense)(i). 

Obs.  XV.  —  Cancer  du  col.  Grossesse  de  2  mois.  Hystérectomie  vaginale.  Pas 
derécidiveoanset  demi  après  Vopération. —  Fehling,  De  la  conduite  du  chi- 
rurgien dans  les  cas  de  cancer  de  l'utérus  coïncidant  avec  la  grossesse.  3/w/i- 
chener  medicinische  Wochenschrift^  i^7>  Bd.  LXVIL 

F.  L.  K...,  29  ans,  entrée  à  la  clinique  le  10  septembre  189^.  5  accou- 
chements antérieurs.  Dernières  règles  en  juin  1894.  Depuis  le  mois  d'avril, 
écoulements  de  sang  à  la  suite  du  coït.  Pas  de  douleurs,  mais  amaigrissement 
notable.  Le  col  présente  une  tumeur  dure,  de  la  grosseur  d'une  noix,  sai- 
gnant facilement,  et  de  laquelle  on  peut  détacher  de  petits  fragments.  Utérus 
mou  ;  les  ligaments  larges  sont  libres. 

Diagnostic. — Cancer  du  col.  Grossesse  de  2  mois.  Le  11  novembre  181/1, 
ablation  totale  de  l'utérus  et  des  annexes,  par  la  voie  vaginale  (Fehling). 

.  En  1897,  l'opérateur  apprend  par  une  lettre  de  son  médecin  que  la  malade 
est  bien  portante  (3  ans  après  l'opération).  Revue  le  9  mai  1900,  5  ans  et  demi 
après,  elle  est  toujours  en  excellente  santé  (Hense). 

Obs.  XVL  —  Cancer  du   col.  Hystérectomie   vaginale  quelques  jours    ai^^ès 
r accouchement.  2  ans  et  demi  après  il  n'y  a  pas  de  récidive.  —  Fkhling,  Ibid. 

F.-W.  Scho.,  38  ans,  9  accouchements  antérieurs,  le  dernier  fin  mai  1897. 
(1)  Hense,   Loc.  cil. 
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Le  1"  juin  elle  «ut  une  hémorragie  grave.  Soii  médecin  constate  une  tu- 
meur et  nous  l'envoie. 

Le  8.  juin  1897,  hjslérectomie  vaginale  (Fehiing).  L'examen  histologtque 
montra  qu'il  s'agissait  d'un  épilhélioma  pavimenteux. 

Le  7  mars  1900,  la  malade  est  bien  portante  (Hense),  par  conséquent  2  ans 
et  9  mois  après  l'opération. 

Obs.  XVIL —  Cancer  du  col.  Accouchemenl  d'un  enfant  vivant,  suivi  immédia- 
tement d'une  hysférectomie  vaginale.  Pas  de  récidive  3  ans  et  9  mois  après 
rinlenenlion. —  Fbitscii,  Sur  un  cas  d'hystéreclomie  vaginale  pour  cancer 
du  col  à  la  fin  de  la  grossesse.  Cenlralblall  fiir  Gyncek.,  1898,  n"  i. 
F.  M,  C..,  quatre  accouchements  antérieurs  normaux.  Dernières  règles  en 
novembre  1895.  Premiers  mouvements  du  fœtus  en  mars.  Pendant  toute  la 
durée  de  sa  grossesse,  hémorragies  régulières  et  peu  abondantes. 

État  delà  malade  le'iS  Juillet  1896  :  Personne  assez  bien  portante.  La  tète 
de  l'enrant  est  mobile  au-dessus  du  bassin.  La  partie  antérieure  du  col  présente 
une  tumeur  de  nature  cancéreuse  non  douteuse.  OupeulenToncer  le  doigt  dan» 
cette  masse  qui  occupe  la  lèvre  antérieure  et  s'étend  sur  le  côté  droit  jusqu'à  la 
lèvre  postérieure.  Quant  au  côté  gauche  du  col,  il  est  absolument  intact.  J'avais 
l'intention  de  Taire  le  lendemain  l'opération  césarienne,  suivie  de  l'extirpalioa 
abdominale  de  l'utérus  cancéreux.  La  malade  fut  préparée  pour  cette  interven- 
tion ;  mais  dans  la  nuit  elle  prit  des  douleurs,  et  quand  j'arrivai,  la  dilatation 
avait  un  diamètre  de  6  centimètres,  et  l'examen  montrait  que  le  col  était  dila- 
table. 

Terminaison  de  laccoucliement  au  forceps,  délivrance  artificielle.  Enfant 
vivant  de  Î9  centimètres  de  long. 

ImmédialemenI,  je  pratiquai  l'hystérectomie  vaginale  (Fritsch), 
L'examen  11 istologique  montra  qu'il  s'agissait  bien  d'un  cancer. 
Actuellement,  en  1898,  un  an  après  l'opération,  j'apprends  par  son  médecin 
qu'elle  n'a  pas  de  récidive. 

En  1901,  3  ans  et  9  mois  après  l'opération,  elle  est  en  bonne  sanlé  (Hense). 

Obs.  XVUL  —  Grossesse  de  2  mois.   Cancer  du  col.  Ilyslérectomie  vaginale. 

F'niTScii,  in  Kunschebt,  Thèse  de  Bonn,  1896. 

F.  X...,  35  ans,  8  accouchements  antérieurs.  Cancer  du  col.  Grossesse  de 
2  mois.  Hjstérectomie  vaginale. 

Un  an  après  l'opéralioD,  la  malade  est  en  bonne  sonlé  et  n'a  pas  de  récidive 
(Hense). 

du  col.  Ilyslérectomie  vaginale  après  l'accouchement.  Pas 
s  après  l'opération.  —  Dohrn,  in  Arlat,  De  fliysléreclo- 
r  tumeur  maligne  del'ulérus.  Kœnigsberg,  189/1. 
i,  2  accouchements  uniérieurs,  te  dernier  il  y  a  2  mois, 
plsccnla,  il  se  produisit  une  très  forte  hémorragie.   Les 
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règles  ne  sont  pas  revenues,  mais  seulement  un  suintement  sanguinolent.  Le 
col  est  épaissi  par  une  tumeur  bosselée,  friable. 

Les  ligaments  laides  sont  libres. 

Diagnostic^  Cancer  du  col. 

Hystérectomie  vaginale  (Dohrn)  le  lo  septembre  1891.  En  1892,  la  malade 
revue  ne  présente  aucune  récidive  dans  sa  cicatrice. 

En  1901 ,  10  ans  après  Topéralion,  Hense  apprend  par  son  médecin  quelle  est 
bien  portante,  pesant  98  kilogrammes. 

Obs.  XX.  —  Grossesse  de  5  mois.  Cancer  du  coi,  Hystérectomie  vaginale. 
Pas  de  récidive  8  ans  après  C intervention.  —  Theihaber,  Du  traitement  de 
Tutérus  cancéreux  pendant  la  grossesse  etles  suites  de  couches.  Archiv  fur 
Gyn.,  Bd.  XLVIl,  1894,  et  Hrrnandez,  Annales  de  Gynécologie^  189^. 

F.  R...,  36  ans,  6  accouchements  antérieurs  ;  grossesse  actuelle  à  5  mois  et 
demi  environ.  Depuis  4  mois,  hémorragies  vaginales  assez  abondantes.  Portion 
vaginale  du  col  transformée  dans  ses  4/^  environ  en  une  masse  en  chou-fleur. 
Portion  supra-vaginale  indemne,  semble-t-il. 

Hystérectomie  vaginale  totale  après  accouchement  prématuré  artiGciel 
(20  juillet  1898)  (Theihaber).  Elle  fut  aisée,  en  raison  de  la  laxité  que  Taccou- 
chement  avait  laissée  aux  organes  (vagin,  appareil  de  contention  de  Tutérus) . 
Suites  opératoires  compliquées  de  fièvre  pendant  les  8  premiers  jours.  La  ma- 
lade est  revue  10  mois  après;  elle  est  en  excellente  santé,  mais  la  cicatrice 
vaginale  est  trouvée  épaissie  et  probablement  il  s*agit  d'un  début  de  récidive. 

C-ette  observation  est  rapportée  par  Hense  {Zeit.fiirGeburl.  a.  Gyn.^  1901).  La 
malade  est  en  bonne  santé  à  ce  moment,  8  ans  après  Topéralion.  Il  s'agissait 
d'une  induration  inflammatoire. 

Obs.  XXI.  —  Grossesse  de  j  mois.  Cancer  du  col.  Césarienne  vaginale.  Mort  de 
r  enfant.  Pas  de  récidive  3  ans  et  demi  après  r  opérai  ion.  —  Mitterm.vier,  Du 
traitementde  lutéruscancéreuxpendantlagrossesse.Ce/i/r./ïïr  Gi/w.,i898,n*  i . 

X.. .,  43  ans,  8  accouchements  antérieurs  ;  début  de  la  grossesse  au  commen- 
cement de  mars  1897.  Depuis  le  mois  de  juin,  hémorragies  vaginales. 

Lorsque  je  vis  la  malade,  elle  était  enceinte  de  7  mois  ;  le  fond  de  Tutérus 
était  à  égale  distance  de  Tombilic  et  du  rebord  costal. 

L'enfant  était  vivant. 

Cancer  du  col  portant  sur  le  bord  gauche  et  s'étendant  sur  les  lèvres  posté- 
rieure et  antérieure. 

Le  bord  droit  était  intact,  ainsi  que  le  canal  cervical. 

Le  17  septembre  1897,  opération  césarienne  vaginale.  On  relire  un  enfant 
tivant,  mais  il  mourut  bientôt  après.  L'enfant  avait  38  centimètres  de  longueur 
et  pesait  1 .45o  grammes. 

Suites  opératoires  normales. 

En  avril  1901,  3  ans  et  demi  après  l'opération,  la  malade  est  en  bonne  santé 
(Hense). 
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Obs.  XXII.  —  Cancer  du  col.  Grossesse  à  terme.  Césarienne  vaginale,  suivie  de 
rhystérectomie.  Enfant  vivant.  Pas  de  récidive  2  ans  et  q  mois  après  l'opéra- 
lion.  —  Thorn,  Thérapeutique  du  cancer  de  l'utérus  à  la  fin  de  la  grossesse. 
Mùnchener  medicinische  Wochenschrifi,  n®2i. 

F.  H...,  âgée  de  4o  ans,  7  accouchements  antérieurs.  Dernières  règles  au 
commencement  d'octobre  1897. 

Depuis  décembre,  pertes  sanguinolentes  ;  depuis  mai  1898,  fortes  hémor- 
ragies. 

État  présent.  —  Grossesse  à  terme  ;  grosse  tumeur  en  chou-fleur,  ulcérée, 
de  la  grosseur  d'un  petit  poing,  sur  la  lèvre  postérieure  du  col.  La  muqueuse 
vaginale  ainsi  que  le-paramétrium  sont  libres. 

Opération  le  5  juillet  1898.  Désinfection  et  cautérisation  de  la  tumeur, 
section  du  cul-de-sac  antérieur  et  séparation  de  la  vessie  ;  incision  de  Tulérus 
suivant  la  ligne  médiane.  Rupture  de  la  poche  des  eaux.  Application  de  forceps 
et  extraction  d'un  enfant  vivant,  au  moyen  de  quelques  vigoureuses  tractions. 
Puis  après  la  délivrance,  extirpation  totale  de  l'utérus  par  la  voie  vaginale, 
extirpation  qui  fut  très  facile. 

La  mère  se  rétablit  normalement  et  Tenfant  s'est  bien  développé.  En  mai 
1899,  il  n'y  a  pas  de  récidive. 

En  1901,  2  ans  et  9  mois  après  l'opération,  la  malade  est  en  bonne  santé 
(Hense). 

Obs.  XXIII.  —  Grossesse  de  8  mois.  Cancer  du  col.  Césarienne  abdominale, puis 
hystéreclomie  vaginale.  2  ans  après,  pas  de  récidive.  —  Jahreis,  De  quelques 
cas  de  cancer  du  col  coïncidant  avecla  grossesse. Ce/2/./arGi//ice/f.,i899,p.  349. 

X...,  2  accouchements  antérieurs.  Grossesse  de8mois.  Au  toucher  on  cons- 
tate sur  la  lèvre  antérieure  du  col  une  tumeur  cancéreuse  qui  s'étend  en  partie 
à  la  lèvre  postérieure. 

Le  4  juin  1898,  césarienne  abdominale,  puis  extirpation  vaginale  de  l'utérus 
Enfant  vivant. 

En  octobre  1900,  2  ans  après  l'opération,  la  malade  est  en  bonne  santé. 
(Hense). 

Obs.  XXIV.  -—  Grossesse  de  2  mois.  Cancer  du  col.  Hystéreclomie  vaginale.  Un 
an  après  pas  de  récidive.  —  Mackenrodt,  in  Hernandez,  Annales  de  Gyné- 
cologie, 1894. 

X...,  âgée  de  26  ans,  enceinte  pour  la  troisième  fois.  Elle  a  eu  son  dernier 
enfant  à  l'âge  de  21  ans.  La  malade  qui  est  enceinte  de  2  mois  a  des  douleurs 
abdominales  et  de  forles  hémorragies  depuis  8  jours.  Cancer  de  la  lè\Te  pos- 
térieure du  col. 

Hystérectomie  vaginale  ^Mackenrodt).  Un  an  après,  la  malade  est  en  bonne 
santé. 
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Obs.  XXV.  —  Grossesse  de  fSi  mois.  Cancer  du  col.  Hysiéreciomie  vaginale,  3  ans 
ei  demi  après  ropéralion,  pas  de  récidive. —  Mackenrodt,  in  Gellhorn, 
Du  résultat  de  l extirpation  dans  les  cas  de  cancers  utérins. 

X...,  36  ans,  6  accouchemenls  antérieurs.  La  malade,  qui  est  enceinte  de 
2  mois,  consulte  pour  les  douleurs  et  des  pertes.  On  constate  une  tumeur  can- 
céreuse du  col. 

Hystérectomie  vaginale  le  i4  septembre  1897  (Mackenrodt). 

En  avril  1901,  3  an?  et  demi  après  Topéralion,  la  malade  est  en  bonne  santé 
(Hense). 

Obs.  XXVI.   —  Dmitri  de  Ott,  Compte  rendu  de  la  Société  de   Gynécologie 

et  d'Obstétrique  de  Saint-Pétersbourg^  1894. 

Cancer  du  col.  Hystérectomie  vaginale  3  semaines  après  raccouchement  à 
terme. 

Pas  de  récidive  8  ans  et  demi  après  Tintervention  (Hense;. 

Obs.  XXVH.  —  Dcederlein.  —  Sarvey.  Cancer  el  grossesse.  Veits  Ilandbuch 
fur  Gyn.,  III.,  Beitràgefûr  Geburt.  und  Gyn.,  II,  1899.  Traitement  du  cancer 
à  la  (in  de  la  grossesse. 

X...,  38  ans,  9  accouchements  antérieurs,  cancer  du  col.  Césarienne  vagi- 
nale le  i4  janvier  1899  sur  un  utérus  gravide  à  terme. 

En  mars  1901,  2  ans  et  2  mois  après  Topéralion,  la  malade  est  en  bonne 
santé  (Hense). 

Obs.  XXVI II. —  Cancer  du  col.  Grossesse  de  9  mois.  Césarienne  vaginale,  pais 
hystérectomie  vaginale.  Pas  de  récidive  2  ans  et  demi  après  V opération.  -^ 
KoTscHAU,  Cent,  fur  Gynœkol.y   1899,  n°    ^2,   p.    1287. 

Femme  X  ..,  4oans,  6  accouchements  antérieurs.  Cancer  du  col.  Quelques 
jouriÇ  avant  le  terme  de  la  grossesse  on  décide  de  pratiquer  Tintervenlion  :  Inci- 
sion du  cul-de-sac  vaginal  antérieur  ;  séparation  de  la  vessie  et  de  l'utérus. 
Ouverture  du  cul-de-sac  périlonéal  vésico-ulérin.  Section  médiane  des  parois 
antérieure  et  postérieure  du  col  cancéreux,  puis  de  Tutérus.  Ouverture  delà 
poche  des  eaux,  puis  version,^  On  extrait  un  enfant  vivant  de  47  centimètres 
de  long.  La  circonférence  de  la  tête  est  de  3o  centimètres. 

Puis  on  pratique  T hystérectomie  vaginale.  Hémorragie  modérée,  l'opéra- 
tion ayant  été  faite  facilement  et  rapidement.  Deux  ans  et  demi  après  l'opéra- 
tion, la  malade  est  en  bonne  santé  (Orthmann). 

Obs.  XXIX. —  Cancer  du  col.  Grossesse  de  3  mois.  Hystérectomie  vaginale.  Pas 
de  [récidive  2  ans  après  Vopération. —  Orthmann,  Cancer  du  col  etgrossesse. 
Monatsschrift  fur  Gebartshilfe  nii  G  ynœkologie^   Bd.  XVIII. 

Femme  V...,  28  ans  vient  à  la   Clinique  le  8  janvier   1900,   se   plaignant 

-  * 

(i)  Ortumanx  :  Monatsschrift  fur  Geburt sh.  und  Gynœkot.,  t.  XVHI. 
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d'hémorragies  persislanles  depuis  2  mois.  Celles-ci  ont  lieu  presque  tous  les 
jours,  elles  sonl  surtout  abondantes  après  le  coït. 

Réglée  à  17  ans.  Dernières  règles,  fin  septembre  1899  ;  3  accouchements 
antérieurs,  le  dernier,  en   1898.  Pas  défausse  couche. 

A  Texamen  on  constate  que  le  vagin  est  profond,  que  le  col  saigne  au 
toucher.  Il  est  épaissi  et  dur.  Sur  la  lèvre  postérieure  exisle  une  tumeur  dure, 
friable  et  saignante.  Uuténis  est  gros  et  mou. 

Diagnostic,  —  Cancer  de  la  lèvre  postérieure  du  col.   Grossesse  de  3  mois. 

Le  11  janvier  1900,  hystérectomie  vaginale  ;  on  enlève  les  annexes  du  côté 
gauche.  L'opération  fut  facile  et,  malgré  les  vaisseaux  très  dilatés^  il  n'y  eut 
pas  d'hémorragies  importantes.  Suites  opératoires  simples,  sans  fièvre,  et 
18  jours  après  l'opération  la  malade  rentrait  chez  elle. 

La  pièce  montra  qu'il  s'agissait  d'un  cancer  en  chou-fleur  portant  sur  la 
lèvre  postérieure  du  col  et  ayant  envahi  le  vagin  du  côté  droit. 

Sur  une  coupe  sagittale  de  Tutérus  gravide  on  constate  un  fœtus  bien  con- 
formé, ayant  5  centimètres  et  demi  de  long. 

La  malade  revue  et  examinée  2  ans  après  l'opération  est  bien  portante  et 
sans  récidive. 

Obs.  XÎCX. —  Cancer  du  col.  Grossesse  de  2  mois,  Hystérectomie  vaginale.  Pas 
de  récidive  un  an  après  Vopération.  —  Orthmann,  Ibid. 

Femme  H...,  39  ans,  a  depuis  plusieurs  années  des  pertes  blanches.  Dans 
ces  derniers  temps,  elle  éprouve  des  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  a  des 
hémorragies. 

Réglée  à  16  ans.  Dernières  règles  le  24  octobre  1901.  6  accouchements  an- 
térieurs, le  dernier   il  y  a  3  ans.  Pas  de  fausse  couche. 

Examinée  le  17  décembre  1901,  on  constate  un  utérus  gros,  mou,  en  anté- 
flexion  et  correspondant  à  une  grossesse  de  2  mois.  Sur  la  lèvre  postérieure  et 
sur  une  partie  de  la  lèvre  droite,  on  suit  une  tumeur  friable,  dont  on  peut 
détacher  quelques  parcelles.  Les  annexes  et  le  paramétrium  sont  sains. 

Diagnostic,  —  Grossesse  de  2  mois.  Cancer  de  la  lèvre  postérieure  du  col. 
Excision  d'un  fragment  de  la  tumeur  en  vue  de  l'examen  histologique.  Il  s'agit 
d'un  épithélioma  pavimenteux  du  col. 

Le  21  décembre  1901,  hystérectomie  vaginale,  y  compris  les  annexes. 

Opération  facile,  sans  hémorragie. 

A  l'ouverture  de  l'utérus  on  trouve  un  fœtus  de  1  centimètre  de  long. 

Les  suites  opératoires  furent  simples,  et  le  dix-huitième  jour  la  malade  ren- 
trait chez  elle.  Examinée  un  an  après  l'opération,  on  ne  trouva  pas  trace  de 
récidive. 

Un  fait  certain  se  dégage  des  observations  que  nous  venons  de  ras- 
sembler, c'est  qu'on  est  parfaitement  en  droit  d'espérer  une  guérison 
radicale,  dans  les  cas  de  cancer  du  col  coïncidant  avec  une  grossesse, 
en  pratiquant  IVxtirpation  totale  de  Tutérus,  pour\'u  que  cette  opération 
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soit  pratiquée  suffisamment  tôt.  Si  les  résultats  sont  un  peu  moins 
bons  que  dans  les  cas  de  néoplasmes  opérés  en  dehors  de  la  grossesse, 
ils  ne  sont  pas  tellement  mauvais  qu'on  ait  le  droit  de  sacrifier  la  mère  à 
l'existence  inconsciente  et  très  problématique  d'un  fœtus,  qui,  comme 
nous  Tavons  vu  antérieurement,  n*a  guère  que  3o  ou  35  chances  p.  100 
de  vie,  si  on  laisse  évoluer  la  grossesse.  On  viole  ainsi  la  grande  loi 
d'obstétrique  qui  veut,  lorsque  Ton  doit  choisir  entre  Tintérôt  de  la  mère 
et  celui  de  Tenfant,  que  ce  soit  toujours  ce  dernier  qui  soit  sacrifié  (1). 

Sur  les  71  cas  d'hystérectomies  vaginales  pratiquées  pendant  la 
grossesse  ou  les  suites  de  couches,  que  Tun  de  nous  a  pu  réunir  dans 
sa  Ihèse  de  doctorat  (2),  11  fois  Topéralion  a  été  vraiment  radicale, 
c  est-à-dire  qu'un  laps  de  temps  minimum  de  4  si"»  s'est  écoulé  depuis 
l'opération  sans  que  les  malades  aient  présenté  de  récidive.  Sur  ces 
71  cas,  il  y  eut  6  morts  post-opératoires  et  89  récidives. 

Ce  minimum  de  4  ^^s  nous  le  considérons  comme  suffisant  pour 
permettre  d'affirmer  l'efficacité  de  l'acte  opératoire.  En  effet,  parmi  ces 
observations  il  y  eut  des  cas  où  la  récidive  s'est  produite  dans  le  cou- 
rant de  la  troisième  année,  mais  dans  aucune  après  la  quatrième  année. 

Nous  résumons  dans  le  tableau  suivant  les  observations  précédentes  : 


Pas  de  récidive  i3  ans  après  l'opération. 

—  10  ans 

—  8  ans  et  demi  — 

—  8  ans  — 

—  7  ans  — 

—  7  ans  — 

—  t)  ans  9  mois  — 

—  6  —  — 
-^  5  ans  et  demi  — 
_               4        _ 

_               4        ^  - 


Landau. 

Dohrn. 

Dmitri  de  Oit. 

Theilhaber. 

Winter. 

Olshausen. 

Olshausen. 

Olshausen. 

Fehling. 

Olshausen. 

Hofmeier. 


Obs. 


i4 

26 
20 

9 
6 

5 

4 
i5 

7 
11 


Dans  le  tableau  suivant,  nous  constatons  que  le  temps  écoulé  entre 


[\]  Nous  tenons  à  faire  remarquer  que  nous  n'avons  réuni  que  les  cas  d'hystérectomies 
vaginales.  Mais  il  existe  d'autres  observations  d'hystérectomies  a6(/omi/za/es  pratiquées  pen- 
dant la  grossesse,  qui  donnèrent  également  de  bons  résultats.  Zweifel,  au  Congrès  de 
Rome,  1902,  sur  19  cas  d'hystérectomies  abdominales  ou  abdomi no- vaginales  pratiquées 
par  lui  pendant  la  grossesse,  en  rapporte  5  restés  un  minimum  de  temps  de  5  ans  sans 
récidive. 

Consulter  :  Glockner,  Résultats  éloignés  des  opérations  pour  cancer  pendant  la 
grossesse.  Beilrâge  zur  Geburts,  a.  Gynkœol.,  Bd.  II,  H.  2.  Glockner,  Cent.  fUr  GynœkoL, 
1902,  n*>  52,  p.  1025. 

(2)  A  CoNOAMiN,  Résultats  éloignés  de  V hyslérectomie  vaginale  pour  cancer  du  col  pendant 
la  grossesse.  Thèbe  de  Lyon,  1904. 
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rintervention  et  le  moment  où  les  malades  ont  été  reconnues  bien  por- 
tantes et  sans  récidive  est  insuffisant  pour  qu'on  puisse  affirmer  que  celle- 
ci  ne  se  produira  pas,  mais  suffisant  cependant  pour  qu'il  y  ait  des  pré- 
somptions de  guérison  absolue  et  en  tous  cas  suffisant  pour  justifier 
rintervention  et  le  sacrifice  deTenfant  en  faveur  de  la  mère  : 

Pas  de  récidive  3  ans  el  9  mois  après  Topération.        Fritsch.  Obs.     17 

—  3  ans  et  demi  —  Mittermaier.    —        21 

—  —  —  Mackenrodl.    —        25 

—  2  ans  et  9  mois  —  Fehiing.  —        16 

—  —  —  Thorn.  —        22 

—  2  ans  et  demi  —  Kolschau.       —        28 

—  2  ans  et  2  mois  —  Doderlein.       —        27 

—  2  ans  —  Brennecke.     —        i3 

—  —  —  Jahre.  —        23 
—                                —                      Fortim.            —  3 

—  —  —  Orthmann.       —        29 

—  21  mois  —  Winter.  —        10 

—  17  mois  —  Condamin.       —  1 

—  1  an  —  Hofmeier.        —        12 

—  —  —  Fritsch.  —        18 

—  —  —  Orthmann.       —        3o 

—  —  —  Mackenrodt.    —        2/1 

—  7  mois  —  OIshausen.       —  8 

—  —  —  Condamin.        —  1 

Nous  pouvons  donc  affirmer,  contrairement  aux  opinions  émises 
dans  ces  dernières  années,  qu'une  femme  enceinte  atteinte  d'un  cancer 
du  col  au  début  n'est  pas  fatalement  perdue  et  qu'elle  peut  encore  avoir 
quelques  chances  de  guérison  si  Ton  pratique  à  temps  l'extirpation  de 
Torgane  malade. 

Pendant  les  six  premiers  mois  de  la  grossesse,  la  conduite  que  doit 
tenir  le  chirurgien  qui  se  trouve  en  présence  d'un  cancer  du  col  opérable 
ne  saurait  être  qu'une  intervention  aussi  prompte  que  possible.  A  partir 
du  sixième  mois,  le  problème  devient  plus  complexe,  car  le  fœtus 
approche  de  plus  en  plus  de  Tépoque  où  il  sera  viable  et  où  le  chirurgien 
pourrait  concilier  les  intérêts  de  l'enfant  avec  ceux  de  la  mère,  en  prati- 
quant l'opération  césarienne  suivie  de  l'extirpation  totale  de  l'utérus 
cancéreux.  Dans  ces  cas-là,  si  la  néoplasie  est  tout  à  fait  à  son  début  el 
que  le  chirurgien  pense  pouvoir  attendre  quelque  temps  la  viabilité 
du  fœtus  sans  porter  trop  préjudice  à  la  mère,  c'est-à-dire  s'il  espère, 
en  attendant  un  mois,  un  mois  et  demi,  que  les  progrès  du  cancer  ne 
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seront  pas  suffisants  pour  empêcher  de  tenter  l'opération  radicale,  il 
pourra  attendre. 

Mais  si  le  néoplasme  est  déjà  si  avancé,  quoique  opérable,  q^i^ua 
retard  de  trois  semaines  à  un  mois  rendrait  les  chances  d'une  cure  radi- 
cale absolument  illusoires,  il  nous  semble  que  le  chirurgien  ne  devm 
pas  hésiter  à  sacrifier  les  intérêts  de  Tenfant  à  ceux  de  la  mère  et  à  teiUer 
les  chances  d'une  opération  radicale.  Evidemment,  dans  cette  apprécÛH 
tion  de  Tétendue  des  lésions,  du  plus  ou  moins  de  rapidité  dans  lejcten- 
sion  du  cancer  évoluant  sur  un  utérus  gravide,  il  y  aura  toujours  des 
divergences  entre  les  chirurgiens,  divergences  qui  feront  varier  leur 
thérapeutique  et  qui  feront  que  Tun  interviendra  immédiatement  Ik  où 
un  autre  aurait  attendu  quelque  temps  pour  sauver  Tenfant  tout,  ea 
essayant  de  guérir  la  mère.  En  tous  cas,  dans  ces  cas  difficiles^  et  où 
la  décision  prise  peut  avoir  de  telles  conséquences^  il  sera  bon  de  s'ea- 
iourer  de  toutes  les  garanties  et  au  besoin  de  ne  pas  hésiter  à  recourir  i 
Tanesthésie  pour  reconnaître  aussi  exactement  que  possible  Tétendue 
des  lésions. 

Lorsque  la  grossesse  a  atteint  le  huitième  mois,  on  ne  doit  plus  avoir 
d'hésitation  ;  Tenfant  est  viable,  et  l'opération  radicale  s'impose[a^rès  la 
césarienne  abdominale. 

Nous  croyons,  en  effet,  qu*à  partir  du  8*  mois  l'extraction  de  l'en- 
fant par  la  voie  vaginale,  en  pratiquant  l'opération  appelée  par  les 
chirurgiens  allemands:  césarienne  vaginale,  doit  être  l'exception  et  réser- 
vée aux  cas  où  on  aura  affaire  à  des  enfants  petits,  n'étant  pas  suscep- 
tibles par  leur  volume  d'occasionner  des  difficultés  d'extraction  et  par 
suite  une  perle  de  temps  à  un  moment  où  il  importe  d'aller  vite. 

Dans  ces  cas  il  sera  préférable  d'employer  la  voie  haute  et  de  faire 
la  césarienne  abdominale,  puis  l'extirpation  de  Tutérus  cancéreux,  mais 
en  prenant  des  précautions  minutieuses  pour  éviter  l'infection  du  péri- 
toine par  le  moignon  cancéreux,  toujours  très  infectant,  malgré  les 
lavages  et  cautérisations  qu'on  aura  pu  lui  faire  subir  antérieurement. 

Quant  aux  contre-indications  qui  tiennent  du  cancer  lui-même,  elles 
sont  les  mêmes  que  celles  du  cancer  du  col  en  dehors  de  la  grossesse, 
c'est-à-dire  que  Tin terven lion  ne  sera  pratiquée  que  dans  les  cas  vrai- 
ment opérables,  où  on  pourra  enlever  tout  le  mal,  au  moins  apparent, 
car  pour  ce  qui  concerne  les  cellules  cancéreuses  qui  auraient  déjà  été 
transportées  à  distance  par  les  voies  lymphatiques,  on  est  obligé  de  s'en 
remettre  au  seul  hasard. 
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Autrement  dit,  ne  sont  pas  justiciables  d'une  intenention  tous  les 
cas  où  le  paramétrium  est  envahi,  c'est-à-dire  la  base  des  ligaments 
larges  ou  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  la  vessie  de  Tuférus,  ou  tout  au 
moins  ces  cas  ne  sont  plus  justiciables  de  Thyslérectomie  vaginale. 
D'ailleurs,  dans  ces  cas-là,  si  Ton  veut  intervenir  quand  mêoje,  la  réci- 
dive est  à  peu  près  fatale,  et  nous  croyons  que  c'est  à  eux  que  doit  être 
réservée  la  thérapeutique  abstentionniste  et  palliative. 

Pour  pratiquer  rhystéreclomie  totale,  deux  voies  s'offrent  aux  chi- 
rurgiens :  la  voie  abdominale  et  la  voie  vaginale.  Dans  les  cas  de  can- 
cer du  col  coïncidant  avec  une  grossesse,  cette  dernière  voie  parut  tout 
d'abord  impraticable,  et  les  premiers  chirurgiens  qui  firent  Thystérec- 
tomie  totale  dans  ces  cas-là,  la  firent  parla  voie  haute,  selon  une  tech- 
nique spéciale  qui  a  été,  en  i885,  décrite  par  Freund  :  aussi  appelle- 
t-on  quelquefois  Thystérectomie  abdominale  totale  pour  cancer  du  col  au 
cours  d'une  grossesse  opération  de  Freund.  Cependant,  d'autres  chirur- 
giens ne  tardèrent  pas   à  essayer  la   voie  vaginale   dans  ces  cas-lài 
En  1889,1e  docteur  Mohr  soutenait  devant  l'Universitéde Halle  une  thèse 
faite  sous  l'inspiration  du  professeur  Kaltenbach,  dans  laquelle  Tauteur 
préconise  cette  dernière  voie  dans  les  cancers  du  col  évoluant  sur  l'utérus 
gravide.  Depuis,  la  plupart  des  chirurgiens  allemands  ont  adopté  cette 
voie,  qui  présente  sur  la  voie  abdominale  un  certain  nombre  d'avantages  : 
i<»L'hystérectomic  vaginale  sur  utérus  gravide,  malgi'é  les  apparences, 
n'est  nullement  plus  compliquée,  du  moins  jusqu'au  sixième  mois  ou 
même  au  septième  mois,  que  la  même  opération  pratiquée  sur  Tutérus 
non  gravide,  car  si  le  volume  de  ce  dernier  est  plus  considérable,  en 
revanche  les  voies  d'accès  présentent  plus  de  souplesse,  les  ligaments 
utérins  sont  plus  allongés,   permettent  plus  facilement  la  mobilisation 
et  la  descente  de  l'organe  ;  d'autre  part,  pendant  la  grossesse  le  tissu 
utérin  lui-même  est  plus  mou,  se  réduisant  assez  facilement  de  volume. 
Quant  au  contenu  de  l'utérus,  rien  n'est  plus  facile  que  de  s'en  débar- 
rasser préalablement,  en  fendant,  suivant  la  ligne  médiane,  la  paroi  anté- 
rieure du  col  jusqu'à  ce  qu'on  atteigne  la  poche  des  eaux.  A  ce  moment 
on  rompt  celle-ci,  on  pratique  l'extraction  du  fœtus,  puis  celle  du  déli- 
vre et  on  peut  ensuite  achever  facilement  l'opération.  Dans  la  plupart 
des  articles  où  les  auteurs  allemands  ont  publié  leurs  observations,  se 
trouve   signalée    celte  facilité   relative  à  l'hystérectomie  vaginale   sur 
utérus  gravide,  et  presque  tous  recommandent  la  voie  vaginale  de  pré- 
férence à  la  voie  abdominale. 


DE    l'hYSTÉRECTOMIE   VAGINALE    POUR    CANCER    DU    COL  l4g 

2®  Un  autre  avantage  de  la  voie  vaginale  dans  ces  cas-là,  c'est  que 
Ton  voit,  ou  que  Ton  sent  mieux,  ce  qui  revient  au  même,  les  limites 
de  la  tumeur,  ce  qui  permet  d'inciser  à  coup  sûr  en  dehors  des  limites 
de  la  néoplasie  et  sûrement  en  tissu  sain.  C'est  là  un  avantage  qui 
n'est  poirit  à  dédaigner,  non  seulement  au  point  de  vue  de  la  possi- 
bilité de  laisser  des  parcelles  néoplasiques,  mais  aussi  dans  la  crainte 
des  inoculations  cancéreuses  par  le  bistouri  du  chirurgien.  ' 

Évidemment,  lorsqu'on  opère  par  la  voie  abdominale,  on  peut  sup- 
primer cette  difficulté  en  incisant  préalablement  par  le  vagin  le  pourtour 
du  col  en  dehors  de  la  zone  cancéreuse,  mais  on  associe  alors  les  deux 
voies  et  Ton  pratique  une  opération  abdomino-vaginalc.  D'autre  part,  les 
partisans  de  la  voie  abdominale  prétendent  que  Ton  peut  plus  facilement, 
en  opérant  par  en  haut,  apercevoir  et  enlever  les  ganglions  cancéreux. 
Mais  s'il  y  a  des  ganglions,  il  est  bien  probable,  il  est  certain  qu'on  ne 
pourra  tous  les  enlever  et  que  la  récidive  se  produira  tout  de  même. 

3*  Si  l'on  pratique  l'hystérectomie  par  la  voie  vaginale,  les  chances 
d'infection  du  péritoine  par  le  moignon  cancéreux,  qu'il  est  toujours  très 
difficile  de  désinfecter  complètement,  sont  bien  réduites,  surtout  si  l'on 
emploie  le  procédé  préconisé  et  employé  par  l'un  de  nous  dans  les 
deux  cas  qui  nous  sont  personnels.  Ce  procédé,  bien  décrit  dans  la  thèse  de 
Clupot  (i),  se  recommande  par  la  simplicité  et  la  facilité  de  l'hémostase. 

L'un  des  temps  seuls,  dans  le  cas  qui  nous  occupe  d'hystérectomie 
sur  utérus  gravide,  est  un  peu  plus  compliqué. 

L'acte  opératoire  peut  en  effet  être  décomposé  dans  les  temps  sui- 
vants : 

i'*^  temps.  —  Après  préparation  de  la  malade  comme  pour  toute 
opération,  purgation  la  veille,  désinfection,  etc.,  la  malade  est  placée 
sur  la  table  gynécologique,  les  cuisses  écartées  et  ramenées  sur  le 
ventre  au  moyen  de  béquilles  ad  hoc.  On  sectionne  les  parties  sail- 
lantes de  la  tumeur  cancéreuse  ;  il  sera  même  quelquefois  avantageux 
de  cautériser  la  surface  cancéreuse  au  Paquelin  ou  avec  une  solution 
concentrée  de  chlorure  de  zinc.  Ceci  fait,  on  saisit  la  lèvre  antérieure 
du  col  au  moyen  de  la  pince  de  Péan  et  on  l'attire  ainsi  fortement  en 
bas  et  en  arrière  : 

2«  temps.  —  Incision  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur  sur  la  lèvre  anté- 
rieure du  col. Libération  des  tissus  vaginaux  et  séparation  de  la  vessie  de  la 
^^■^^  »  '  ^^^"^  ' 

(i)  Clupot,   De  Vhysléreclomit  vaginale  sans  incision  préalable  des  culs-de-sac  postérieur  et 
latéraux.  Thèse  de  Lyon,  1898. 
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paroi  antérieure  de  Tulérus.  Ouverture  du  cul-de-sac  périlonéal  antérieur; 

^  temps, — Section  suivant  lalignemédianedelalèvreanlérieuredu  col, 
pois- de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  en  repérant  les  tranches  de  section 
an  moyen  dedeux  pinces  qui  servent  en  même  temps  de  pinces  de  traction. 
Amesure  que  la  section  avance,  on  porte  les  pinces  de  plus  en  plus  haut. 

A  un  moment  donné,  on  arrive  sur  la  poche  des  eaux  que  Ton  rompt, 
on  pratique  Texlraction  du  fœtus  par  la  version  ou  tout  iautre  moyen, 
sMBsi  que  celle  du  délivre,  puis  on  continue  la  section  [médiane  jusqu'au 
mènent  où  on  peut  faire  basculer  le  corps  qui  vient  se  loger  complète- 
ment dans  le  vagin.  Cette  bascule  du  corps,  malgré  son  volume,  est  pos- 
sible, relativement  facile  même  grâce  à  l'état  de  mollesse  du  mu&cle  utérin 
pendant  la  grossesse,  et  cela  jusqu'au  septième  mois  de  la  grossesse. 

Celte  section  médiane  de  la  paroi  antérieure  du  col  et  du  corps  utérin 
siiigne  relativement  peu,  surtout  si  on  la  pratique  aux  ciseaux,  qui  font 
déjà  un  certain  degré  d'hémostase.  C*est  là  un  point  sur  lequel  insistent 
bien  les  auteurs  allemands  qui  se  sont  occupés  de  la  césarienne  vagi- 
nale (i). 

4*  temps,  —  On  place  deux  pinces  à  forci  pressure  courbes  a  ssez  fortes  qui 
9«iisis«ent  les  ligaments  larges  de  hautenbas,et  qui  viennent  se  rejoindre 
au  niveau  du  cul-dc-sac  postérieur,  dont  on  a  la  possibilité  de  réséquer 
u»e  partie,  si  l'on  a  affaire  à  un  cancer  de  la  lèvre  postérieure  du  col, 
s'ètendant  sur  la  muqueuse  vaginale  du  cul-de-sac  postérieur. 

5^  temps  —  Il  ne  reste  plus  qu'à  sectionner  les  ligaments  larges 
et  la  paroi  vaginale  postérieure  en  dedans  des  pinces,  que  Ion  laissera  à 
demeure  pendant  48  heures,  à  moins  que  l'on  ne  préfère  faire  Thé- 
mostade  par  des  ligatures. 

Un  avantage  important  de  ce  procédé,  c'est  non  seulement  la  facilité 
de  l'hémostase,  mais  aussi  le  peu  de  sang  que  l'on  a  au  cours  de  l'opé- 
ration. Il  permet  d'éviter  au  début  de  l'opération  l'incision  de  deux  par- 
h'es  vasculaires  :  les  culs-de-sac  latéraux  et  les  points  d'union  des  culs- 
'ïe-sac  latéraux  avec  le  cul-de-sac  antérieur. 

Lorsque  la  tumeur  siège  sur  la  lèvre  postérieure,  il  n'est  pas  rare  de 
Toir  la  néoplasie  s'étendre  du  côté  des  parois  vaginales  postérieures  ou 
latéro-postérieures.  Dans  ces  cas-là  il  sera  beaucoup  plus  facile  de 
déc€41er  de  haut  en  bas  cette  paroi  et  d'enlever  ainsi  d'un  seul  coup  toute 
fe  masse  cancéreuse. 

(i)  De  la  césarienne  vaginale  pour  cancer  du  col  au  sixième  mois  de  la  grosfesse.  Thèse,  de 
Grop,  Kiel,  1900. 
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EnQn,  on  évite  sûrement  ainsi  les  chances  d'infection  du  péritoine 
par  le  moignon  cancéreux. 

Une  objection  que  Ton  pourrait  faire  à  ce  procédé  est  la  suivante  : 
lorsque  la  tumeur  siège  sur  la  lèvre  antérieure  du  col  et  déborde  du  côté 
de  la  muqueuse  vaginale,  il  devient  inapplicable.  Mais  dans  ce  cas-là,  ou 
bien  la  muqueuse  vaginale  est  seule  envahie  sur  une  faible  étendue,  et 
alors  il  sera  possible  d'inciser  en  avant  de  la  tumeur  et  d'aller  atteindre 
le  cul-de-sac  antérieur  péritonéal  en  passant  en  avant  du  néoplasme,  ou 
bien  les  lésions  sont  plus  avancées,  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  la  vessie 
du  col  utérin  est  infiltré,  ce  qui  constitue  pour  nous  une  contre-indica- 
tion opératoire  ou  tout  au  moins,  si  Ton  veut,  une  contre-indication  de 
rhystérectomie  vaginale.  Car  dans  un  cas  semblable,  si  Ton  veut  tenter 
quelque  chose,  on  sera  obligé  de  faire  une  opération  très  étendue,  très 
grave,  de  réséquer  une  portion  de  la  vessie  dans  une  zone  particulière- 
ment dangereuse,  au  voisinage  des  uretères,  pour  voir  ordinairement  la 
récidive  se  produire  avec  une  extrême  rapidité  et  la  malade  mourir  peut- 
être  plus  rapidement  que  si  on  avait  laissé  évoluer  son  cancer. 

En  résumé  : 

1**  En  présence  d'un  cancer  du  col  opérable  constaté  pendant  le  cours 
de  la  grossesse,  le  devoir  du  chirurgien  est  d'intervenir,  car  :  a)  En  pra- 
tiquant à  temps  rhystérectomie  totale,  on  peut  avoir  la  chance  de  sau- 
ver la  mère  ;  b)  les  chances  de  vie  du  fœtus,  si  on  laisse  évoluer  la 
grossesse,  sont  très  réduites. 

2®  Si  le  paramétrium  (ligaments  larges,  paroi  vésicale)  est  envahi,  la 
mère  est  perdue  ;  on  n'aura  plus  à  s'occuper  que  de  l'enfant. 

3®  Pendant  le  sixième  et  le  septième  mois  de  la  grossesse,  si  le  cancer 
est  tout  à  fait  au  début  et  que  le  chirurgien  pense,  en  attendant  un  mpis 
ou  deux,  pouvoir  encore  faire  une  opération  radicale,  il  pourra  attendre 
la  viabilité  du  fœtus. 

Dans  le  cas  contraire,  si  le  cancer  est  encore  opérable,  et  s'il  ne  doit  plus 
Têfre  quelque  temps  après,  il  faudra  intervenir  sans  s'inquiéter  du  fœtus. 

fy*  Le  procédé  de  choix  est  Phystérectomie  vaginale  par  bascule  du 
corps  utérin,  sans  incision  préalable  des  culs-de-sac  vaginaux  latéraux 
et  postérieur. 

5**  A  partir  du  moment  où  l'enfant  a  atteint  un  certain  volume, c'est-à- 
dire  à  partir  du  huitième  mois,  on  devra  intervenir  par  la  voie  abdominale, 
la  césarienne  vaginale  ne  devant  être  disculée  que  lorsque  l'on  a  des 
présomptions  sérieuses  sur  le  petit  volume  de  l'enfant. 
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Par  le  docteur  daiUaaine  Rossicr,  professeur  de  clinique  obslétricale  à  rUniversité 

de  Lausanne  (i). 


Messieurs, 

Dans  l'histoire  du  carcinome  ulérin,  tel  que  nous  le  connaissons 
aujourd'hui,  il  y  a  deux  points  capitaux,  qu'il  importe  de  faire  ressortir 
d'emblée  ;  le  premier,  c'est  que  le  carcinome  ulérin  est  guérissable  ;  le 
second,  que  chaque  retard  apporté  à  l'extirpation  totale  de  l'utérus  can- 
céreux présente  pour  la  malade  un  danger  considérable. 

Et  cependant  combien  ne  pèche-t-on  pas  contre  ces  deux  faits  géné- 
ralement admis  !  Si  le  carcinome  utérin  est  guérissable,  pourquoi  ne 
constatons-nous  guère  plus  de  lo  p.  loo  de  guérisons? 

Si  nous  connaissons  le  danger  de  l'attente,  pourquoi  4&  à  5op.  loodes 
cas  qui  s'adressent  au  chirurgien  sont-ils  inopérables?  Cela  tient  à  des 
causes  multiples,  sur  lesquelles  je  désire  attirer  très  sérieusement  votre 
attention. 

La  guérison  du  cancer  est  certaine  si  tout  l'utérus  est  enlevé  dès  le 
début  du  mal. 

La  lutte  contre  le  cancer  utérin  revient  en  résumé  au  diagnostic  hâtif 
de  cette  affection.  Presque  tout  le  mérite  de  la  guérison  appartient  à 
celui  qui  découvre  le  carcinome  à  son  début,  l'opérateur  n'étant  ici  qu'un 
instrument  de  salut  dont  la  tâche  est  facile. 

Mais  le  diagnostic  clinique  certain  dès  le  début  est-il  possible?  Non, 
il  est  impossible.  A  ce  moment,  la  clinique  ne  nous  apporte  qu'un  diag- 
nostic probable.  A  nous,  Messieurs,  de  transformer  ce  diagnostic 
probable  en  une  certitude  par  tous  les  moyens  d'investigation  dont  nous 
disposons,  et  qui  aboutissent  tous  au  diagnostic  microscopique. 

Un  résultat  microscopique  affîrmatif  nous  donne  la  certitude  du  diag- 
nostic ;  un  résultat  microscopique  négatif,  accompagné  de  signes  cli- 
niques probables,  nous  engage  à  ne  pas  perdre  la  malade  de  vue,  à  lui 
continuer  notre  surveillance. 


^i)  Conférence  faite  devant  la  Société  Vaudoise  de  médecine  le  i4  janvier  1905. 


L\  LUTTE   CONTHE   LE  CARCINOME   DE   L*UTÉRLS  i53 

Vous  me  direz,  Messieurs,  surtout  ceux  de  nos  confrères  surchargés 
de  besogne,  ou  ceux  qui,  moins  surchargés,  ne  possèdent  plus  la  tech- 
nique ou  la  science  de  Texamen  des  coupes  microscopiques,  que  nous 
formons  là  un  vœu  inutile  et  irréalisable. 

Ce  n*est  nullement  notre  avis.  Les  moyens  dont  nous  disposons  pour 
acquérir  le  matériel  nécessaire  à  Texamcn  microscopique  sont  si  simples 
que  chaque  médecin  peut  les  employer.  A  chacun  ensuite  d'examiner  ou 
de  faire  examiner  par  un  homme  compétent  les  préparations  obtenues. 

Permettez-moi,  Messieurs,  de  vous  remettre  brièvement  en  mémoire 
les  symptômes  cliniques  du  carcinome  utérin  à  son  début.  11  n'existe  pas 
de  signes  pathognomoniques  de  ce  début  ;  la  probabilité  du  diagnostic  se 
base  sur  Tensemble  des  symptômes.  Cependant  il  en  est  un  qui  retiendra 
toujours  notre  attention  :  ce  sont  les  pertes  de  sang  vaginales.  Celles-ci 
se  présentent  sous  deux  formes:  ménorragies  et  métrorragies.  Chez  une 
femme  qui  n*a  pas  atteint  la  ménopause,  les  règles  trop  abondantes  ou 
trop  prolongées  doivent  nécessiter  un  examen  vaginal  exact.  Les  causes 
de  ces  symptômes  sont  multiples  :  fibrome,  polype,  endométrite,  carci- 
nome; sans  examen  vaginal,  pas  de  diagnostic. 

Chez  une  femme  entrée  dans  Tâgé  critique  qui  perd  du  sang  après 
une  cessation  plus  ou  moins  longue  de  ses  règles,  Texamen  vaginal  s'im- 
pose doublement  :  il  y  a  soupçon  grave  de  carcinome. 

Chaque  hémorragie  climatérique  est  suspecte,  chaque  hémorragie 
post-climatérique  est  plus  suspecte  encore. 

La  Société  hollandaise  de  gynécologie  lança  en  1902  une  circulaire  à 
ce  sujet.  Elle  constate  que  sur  128  hémorragies  survenues  après  le  cli- 
max,  63  étaient  dues  à  des  carcinomes. 

De  même  chaque  hémorragie  qui  se  produit  au  moindre  contact  (post 
coïlum,  après  une  injection  vaginale,  etc.)  est  suspecte.  Sur  10  hémor- 
ragies post  coïtum,  Stratz  trouve  8  fois  un  carcinome. 

Les  pertes  de  sang  d'une  et  d'autre  nature  constituent  donc  le  symp- 
tôme capital  du  cancer  utérin. 

Les  autres  symptômes,  sur  lesquels  souvent  on  insiste  trop,  sont 
loin  d'avoir  la  même  importance. 

Un  écoulement  vaginal^  séreux  rosé,  inodore,  accompagne  assez  fré- 
quemment le  cancer.  Mais  qu'on  n'attende  pas  l'apparition  de  l'écoule- 
ment fétide,  purulent,  nauséabond  ;  c'est  un  signe  de  carcinome  avancé, 
presque  toujours  inopérable.  Trop  souvent  aussi  on  entend  dire  :  il  ny 
a  pas  de  douleurs^  donc  pas  de  carcinome.  Il  faut  distinguer,  au  poin 
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de  vue  douleur,  le  carcinome  de  la  portion  vaginale  et  du  cervix  du  car- 
cinome du  corps  de  Tutérus.  Quand  le  carcinome  de  la  portion  vaginale 
et  du  cervix  occasionne  des  douleurs,  il  est  inopérable,  il  a  dépassé  les 
limites  de  Tutérus,  car,  à  son  débuts  il  est  absolument  indolore. 

Par  contre,  le  carcinome  du  corps  de  l'utérus  présente  souvent  de 
fort  bonne  heure,  à  côté  des  perles  de  sang,  des  douleurs  revenant  à 
intervalles  plus  ou  moins  réguliers,  douleurs  en  forme  de  crampes  dues 
au  suintement  produit  dans  la  cavité  utérine  qui  provoque  par  moments 
des  contractions  de  Torgane. 

Nous  plaçons  à  la  fin  de  notre  liste  de  symptômes  ceux  qu'on  met 
trop  souvent  en  tête,  et  qui  ne  devraient  jamais  être  considérés  que 
comme  des  facteurs  h  Tappui  du  diagnostic  ;  pris  isolément,  ils  n'ont 
aucune  valeur  quelconque. 

Ce  sont  Tétat  général,  l'hérédité,  Tâge  de  la  malade. 

L'étal  général  est  toujours  excellent  au  début  du  cancer  ;  attendre  la 
cachexie  est  un  verdict  de  condamnation  ;  nous  avons  vu  môme  fréquem- 
ment des  cancers  de  Tutérus  inopérables  chez  des  femmes  d'aspect  abso- 
lument florissant. 

Uhérédilé  doit  élre  prise  en  considération  pour  nous  engager  à 
redoubler  d'attention. 

L'âge  d'une  malade  atteinte  de  cancer  utérin  est  si  variable  qu'on  ne 
doit  en  tenir  compte  qu'avec  réserve.  Dans  le  tiers  des  cas,  c'est  vers  la 
quarante-cinquième  année  que  paraît  la  maladie;  dans  les  deux  autres 
tiers,  c'est  entre  3o  et  4o  ans.  entre  5o  et  60  ou  même  au-dessus  de  60. 

Enfin,  l'on  peut  dire  que  des  accouchements  répétés  semblent  plutôt 
favorables  au  développement  du  cancer  de  l'utérus.  Hofmeier  a  démontré 
que,  sur  800  femmes  atteintes  de  cette  maladie,  760,  soit  cp  p.  100, 
avaient  eu  la  moyenne  élevée  de  cinq  enfants. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  symptômes  du  cancer  utérin.  Dès 
que  le  moindre  soupçon  a  pris  naissance  dans  notre  esprit,  la  chasse 
au  carcinome  doit  commencer. 

La  première  et  seule  chose  à  faire  dans  ce  moment-là,  celle  qu'aucun 
médecin  ne  devrait  jamais  négliger,  c'est,  nous  le  répétons,  le  loucher 
vaginal. 

Nous  ne  parlons  pas  ici  des  cas  de  cancer  avancé  qui  ne  font  de  doute 
pour  personne,  où  un  toucher  d'une  seconde  suffit  pour  établir  le  dia- 
gnostic, mais  bien  des  cas  de  début. 

Le  carcinome  de  la  portion  vaginale  se  présente  sous  deux  aspects  : 
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d* abord  sous  la  forme  d*un  noyau  dur  situé  dans  l^épaisseur  de  la  por- 
tion et  qu*on  pourrait  confondre  avec  un  fîbro-mjome.  L'excision  explo- 
ratrice et  l'examen  microscopique  nous  renseignent.  Son  second  aspect, 
fort  différent  du  premier,  est  celui  d'une  perte  de  substance  superficielle 
qu'il  peut  être  difficile  de  distinguer  d'une  simple  érosion.  L'érosion 
donne  au  doigt  une  impression  de  dépoli;  sa  surface  est  molle,  comme 
veloutée;  elle  ne  saigne  guère  au  toucher  léger.  L'ulcération  carcinoma- 
leuse  est  plus  granulée,  s'écrase  à  la  pression,  saigne  au  moindre  contact. 

II  est  rare  que  nous  ayons  recours  au  spéculum.  Dans  les  cas  douteux, 
on  l'utilisera  et  Ton  verra  que  l'érosion  se  perd  graduellement  dans  le  tissu 
sain;  elle  est  d'un  rouge  bleu,  est  légèrement  élevée  au-dessus  de  la 
muqueuse  intacte;  la  portion  contient  fréquemment  des  ovules  de  Naboth. 
Le  carcinome  a  des  limites  plus  nettes,  est  d'une  teinte  jaune  mat,  et  sa 
surface  se  trouve  un  peu  au-dessous  du  niveau  de  la  muqueuse  saine. 

Le  carcinome  du  cervix  se  présente  aussi  sous  deux  aspects  :  comme 
un  noyau  de  la  paroi  du  col  ou  comme  une  ulcération  de  sa  muqueuse. 

Le  carcinome  du  corps  de  Tutérus,  au  début,  n'accuse  sa  présence  par 
aucun  signe  extérieur  ;  le  corps  peut  n'être  qu'^i  peine  augmenté  de 
volume,  la  portion  est  normale,  le  canal  cervical  fermé.  Cette  localisa- 
tion est  plus  fréquente  qu'on  ne  le  pense  en  général,  car  pour  sept  carci- 
nomes du  col,  on  en  rencontre  un  du  corps. 

Comme  nous  le  disions  tout  à  l'heure,  le  carcinome  de  l'utérus,  à  son 
début,  ne  peut  être  reconnu  cliniquement  d'une  manière  certaine  ;  ses 
symptômes  ne  nous  permettent  que  de  le  soupçonner;  parfois,  le  toucher 
ne  nous  révèle  rien  d'anormal  (surtout  pour  le  carcinome  du  corps). 

Nous  ne  nous  en  tiendrons  donc  pas  là  et  nous  aurons  recours,  pour 
assurer  notre  diagnostic,  à  Vexcision  exploralricej  quand  il  s'agit  d'une 
localisation  de  la  portion  ou  du  cervix;  au  curetlage  explorateur^  si  l'on 
soupçonne  une  affection  du  corps. 

Il  est  à  peine  besoin  de  décrire  Texcision  exploratrice  :  un  spéculum 
à  valve,  une  pince  lire-balle,  une  forte  pincetle  à  griffe,  un  bistouri  ou 
une  paire  de  ciseaux,  un  porte- aiguilles,  une  aiguille  courbe  armée  de 
catgut  et  de  la  gaze  iodoformée,  suffisent  à  cette  petite  intervention  qui, 
à  condition  d'être  aseptique,  ne  présente  ni  difficulté,  ni  danger;  il  faut 
cependant  retenir  un  point:  l'anatomiste,  pour  faire  un  diagnostic,  a 
besoin  d'une  parcelle  large  d'un  demi-centimètre  environ,  épaisse  de  un 
centimètre,  excisée  à  la  limite  du  tissu  sain  et  du  tissu  malade. 

Le  curettage  explorateur  doit  être  fait  exactement  et  comprendre  sur- 
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tout  les  parties  plus  proéminentes  de  la  paroi  utérine  de  manière  à  ra* 
mener  des  parcelles  suffisantes.  Souvent,  le  diagnostic  devient  évident 
au  cours  du  curetlage;  on  a  bien  des  chances  de,  ne  découvrir  aucune 
aflection  maligne  si  la  curette  donne  partout  une  sensation  uniforme  et 
ne  ramène  que  des  lambeaux  de  muqueuse.  Si,  par  contre,  on  voit  des 
morceaux  blanchâtres,  si  la  curette  semble  par  places  enfoncer  dans  des 
masses  molles,  inégales,  le  carcinome  est  plus  vraisemblable. 

Le  diagnostic  posé,  une  seconde  question  reste  à  résoudre  :  ropéra- 
tion  radicale  du  carcinome  est-elle  encore  possible  et  offre-t-elle  assez  de 
chances  d'une  guérison  définitive  ? 

Pour  moi,  tout  cas  est  radicalement  opérable  quand  la  maladie  n'a 
pas  dépassé  les  limites  de  Tutérus.  Un  examen  minutieux  des  ligaments 
larges  est  donc  nécessaire  ;  sont-ils  souples,  le  cas  est  favorable.  Sont- 
ils  indurés,  résistants,  il  faut  encore  établir  si  la  résistance  est  due  à 
une  ancienne  paramétrite  ou  bien  à  Tinflltration  carcinomateuse,  chose 
souvent  fort  difficile  ;  une  appréciation  exacte  du  début  des  symptômes, 
de  Tanamnèse,  de  Tétat  du  carcinome  utérin,  peut  nous  éclairer.  Il  est 
parfois  utile  d'attirer  l'utérus  à  l'aide  d'une  pince  tire-balle  pour  juger  de 
sa  mobilité  ;  on  ne  négligera  pas  non  plus  de  pratiquer,  outre  le  toucher 
vaginal,  le  toucher  rectal,  pour  juger  de  l'état  des  ligaments  recto-utérins. 

Il  est  enfin  nécessaire  de  connaître  les  voies  lymphatiques  que  peut 
suivre  le  carcinome.  L'utérus  et  le  vagin  sont  entourés  comme  d'un 
réseau  de  nombreux  vaisseaux  lymphatiques,  qui  se  réunissent  en  trois 
paires  principales. 

Celles  du  col  et  du  vagin  suivent  les  ligaments  laides  et  les  replis  de 
Douglas  pour  aboutir  aux  glandes  situées  à  la  jonction  des  artères  iliaque 
et  utérine  :  c'est  le  réseau  lombaire. 

Celles  du  corps  prennent  deux  directions;  les  plus  développées  suivent 
la  partie  supérieure  du  ligament  large  et  les  vaisseaux  spermatiques  et 
aboutissent  aux  glandes  situées  en  avant  de  Taorte  abdominale:  c'est  le 
réseau  aortique.  Une  petite  partie  des  lymphatiques  du  corps  suit  les 
ligaments  ronds  et  aboutit  aux  glandes  inguinales  :  c'est  le  réseau 
inguinal. 

Nous  voyons  donc  que  le  carcinome  du  corps  gagnera  tout  d'abord 
le  réseau  aortique  et  seulement  plus  lard  le  réseau  lombaire  ;  que  celui  du 
col  gagnera  d'emblée  le  réseau  lombaire. 

Le  diagnostic  établi  et  le  cas  reconnu  opérable,  il  nous  reste  un  devoir, 
souvent  difficile^  à  remplir.  Le  carcinome,   à  son  début,  occasionne  si 
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peu  d'inconvénients  à  la  malade  qu'elle  ne  se  croit  jamais  sérieusement 
atteinte.  L*absence  si  fréquente  de  douleurs,  les  perles  de  sang  parfois 
très  légères,  l'étal  général  excellent,  ne  la  préparent  en  aucune  façon  à 
ridée  d  une  intervention  opératoire.  • 

Peul-on  éviter  de  prononcer  le  mol  de  cancer?  la  chose  est  préférable, 
à  condition  que  la  malade  souscrive,  sans  perte  de  temps,  à  une  extirpa- 
tion totale.  Mais  au  cas  où  elle  voudrait  temporiser,  se  fiant  h  l'absence 
de  symptômes  subjectifs  graves,  il  faut  en  venir  aux  grands  moyens  et 
lâcher  le  mol  cruel,  mais  en  tempérant  cette  déclaration  par  Tannoncc 
d'une  guérison  très  probable.  Devant  le  dilemme  d'un  cancer  continuant 
son  œuvre  destructive  ou  de  sa  prompte  extirpation,  je  n'ai  pas  encore 
obtenu  de  refus. 

Pour  amener  à  l'opération,  autrement  dit  à  la  guérison,  le  plus  de  cas 
possible,  pour  abaisser  dans  notre  pays  la  mortalité  par  le  carcinome 
utérin,  il  nous  faut  donc  chercher  le  carcinome  dès  que  nous  le  soupçon- 
nons et  ne  jamais  attendre  que  le  diagnostic  soit  facile  et  évident,  car 
alors  il  est  presque  toujours  trop  tard.  Notre  but  à  tous  doit  élre  de 
reconnaître  le  cancer  le  plus  tôt  possible.  Pour  cela,  il  faut  que  le  public 
nous  consulte  à  temps  ;  il  faut  ensuite  que  le  médecin  ne  temporise  pas 
et,  ayant  découvert  le  carcinome,  convainque  la  malade  de  la  nécessité 
de  Textirpation  totale;  il  faut  aussi  que  les  sages-femmes  soient  rensei- 
gnées sur  les  dangers  de  chaque  retard  apporté  au  diagnostic  de  celte 
maladie  pour  qu'elles  adressent  de  suite  au  médecin  tous  les  cas  à 
symptômes  suspects. 


«  « 


Le  professeur  Winter,  de  Kônigsberg,  a  engagé  une  campagne  très 
courageuse  et  très  énergique  contre  le  carcinome,  en  s'adressant  par 
circulaire  aux  médecins  et  aux  sages-femmes  de  sa  région,  et  au  public 
par  la  voie  des  journaux  (i). 

En  cinq  ans,  de  1898  à  1902'',  il  a,  par  ces  moyens,  étendu,  à  sa  cli- 
nique, la  limite  de  lopérabilité  de  54,9  p.  ^^^^  7^'9  P-  *^^'  ^^^^  ^^ 
17  p.  100. 

Suivons  un  exemple  qui  a  donné  de  si  bons  résultats.  Amenons  à 
temps  ces  malades  au  médecin,  enlevons  à  ces  derniers  le  pessimisme  à 
l'endroit  du  cancer  qui  a  déjà  coûté  tant  de  vies. 

Permettez-moi,    Messieurs,   de    vous   citer  quelques   chiffres,   que 

(1)  Ufber  die  Gefahren  des  Unterleibskrebses,  ein  Mahnworl  an  die  Frauenwell, 
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j'emprunte  au  travail  de  Winter  et  à  celui  plus  récent  de  Stralz,  chiffres 
qui  illustreront  ce  que  nous  venons  de  dire. 

Sur  4o4  femmes  atteintes  de  carcinome  de  l'utérus,  253  (62  p.  100) 
se  sont  adressées  d'emblée  à  leur  médecin. 

Il  nous  semble  naturel  que  le  médecin  pratique  le  toucher  dans  chaque 
cas  présentant  des  symptômes  gynécologiques;  eh  bien!  sur  38o  méde- 
cins consultés  dans  des  cas  de  carcinome,  07,  soit  i5  p.  100,  n'ont  pas 
pratiqué  le  toucher. 

Il  y  a  deux  manières  de  pécher  gravement  vis-à-vis  de  la  malade  :  la 
première,  c'est  d'attendre  que  le  diagnostic  soit  évident;  la  seconde, 
c'est  d'ordonner  dans  des  cas  suspects  des  injections,  de  pratiquer  des 
cautérisations  qui  font  perdre  le  temps  et  peut-être  la  dernière  occasion 
de  guérir.  Que  dirait-on  d'un  médecin,  consulté  pour  des  symptômes  car- 
diaques et  pulmonaires,  qui  négligerait  l'auscultation  et  prescrirait  de 
la  caféine  ou  un  expectorant;  et  cependant,  d'après  la  statistique  de 
Winter,  i5  médecins  sur  100  ont  été  dans  ce  cas  ! 

Parmi  les  femmes  adressées  à  la  clinique  de  Kônigsberg,  après 
examen  vaginal,  54  p.  100  étaient  opérables  ;  parmi  celles  chez  lesquelles 
l'examen  vaginal  avait  été  négligé  pendant  un  certain  temps,  38  p.  100 
étaient  opérables;  donc,  de  ce  fait,  16  p.  100  de  femmes  sacrifiées. 

Pour  résumer  notre  manière  de  voir,  nous  dirons  que  chaque  femme 
atteinte  de  perte  de  sang  non  menstruelle  devrait  être  examinée  avec 
le  plus  grand  soin  et  que  l'investigation  doit  porter  sur  le  corps  aussi 
bien  que  sur  le  col  de  l'utérus.  L'anamnèse  donne-t-elle  le  moindre 
soupçon  de  carcinome,  il  faut  emj>orter  le  diagnostic  d'assaut,  avoir 
recours  à  l'excision  exploratrice,  au  curettage  explorateur,  à  l'examen 
microscopique  et  ne  pas  prendre  de  repos  qu'on  ait  répondu  sans  équi- 
voque par  l'affirmative  ou  la  négative.  Si  oui,  la  malade  doit  être  adressée 
de  suite  à  l'opérateur,  et,  si  elle  hésite,  ne  craignons  pas  de  lui  faire 
entrevoir  la  nature  de  son  mal  et  la  nécessité d'uneintervention  immédiate. 

é 


* 
•  ♦ 


D'après  l'enquête  de  Winter,  le  nombre  des  femmes  qui  s'adressent 
d'abord  à  une  sage-femme  est  de  14,6  p.  100. 

En  1891,  22  p.  100  des  cas  seulement  étaient  envoyés  au  médecin; 
78  p.  100  étaient  condamnés. 

Que  faire  devant  cet  état  de  choses  ?  Éclairer  les  sages-femmes. 

Suivant  l'exemple  de  Winter,  j  ai  fait  paraître,  dans  le  numéro  de  jan- 
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vier  1904  du  Bulletin  mensuel  de  la  Sociélé  vaudoise  des  sages- femmes^ 
un  article  sur  le  cancer  de  la  matrice  ;  ce  même  article  a  paru  dans  les 
éditions  française  et  allemande  de  mon  Aide-mémoire  de  la  sage- 
femme. 

A  chaque  cours  de  sages-femmes,  une  leçon  est  consacrée  spéciale- 
ment à  ce  sujet. 

Dans  le  numéro  de  décembre  1904  du  Bulletin  mensuel,  le  docteur  de 
Seigneux  discute  avec  clarté  cette  question  si  importante. 

Nous  ne  devons  pas  apprendre  aux  sages- femmes  à  poser  le  diagnostic 
du  cancer  utérin,  mais  à  envoyer  sans  perte  de  temps  les  cas  suspects 
au  médecin. 


* 


Beaucoup  de  femmes  ne  s'adressent  ni  au  médecin,  ni  à  la  sage- 
femme.  Ne  connaissant  pas  les  risques  auxquels  elles  s*exposent,  elles 
négligent  souvent  pendant  un  mois  les  premiers  symptômes  du  cancer 
(perle  de  sang  anormale).  D'après  une  intéressante  enquête  de  Winter, 
sur  1.062  femmes  atteintes  de  cancer  utérin,  i35  seulement  ont  consulté 
le  médecin  dans  le  cours  du  premier  mois;  288  ont  attendu  3  mois;  118, 
6  mois  ;   126,  9  mois,  et  81  un  an  avant  de  le  consulter. 

Le  degré  d'opérabilité  dépend  en  partie  de  la  classe  spéciale  à  laquelle 
appartient  la  malade  ;  dans  sa  clientèle  privée,  Winter  compte  70  p.  100 
de  cas  opérables  ;  dans  sa  clientèle  hospitalière,  seulement  55  p.  100. 

Entre  les  femmes  de  la  ville  et  celles  de  la  campagne,  il  existe  un 
rapport  analogue  à  l'avantage  des  citadines.  Elles  donnent  74  p.  100  de 
cas  opérables,  et  les  campagnardes,  5i  p.  100. 

Notre  devoir  esl  d'éclairer  le  public  sur  cet  important  sujet:  il  faut, 
d'une  part,  lui  montrer  quels  sont  les  symptômes  de  début,  de  l'autre  le 
convaincre  que  le  cancer  n'a  une  réputation  d'incurabilité  que  grâce  à  une 
intervention  presque  toujours  trop  tardive  et  que,  pris  au  début,  il  est 
guérissable. 

D'après  Winter,  en  1900,  sur  35o  femmes  atteintes  de  cancer  de 
l'utérus  dans  la  Prusse  orientale,  60  furent  opérées  ;  20  seulement  étaient 
restées  guéries  au  moment  où  il  écrivait.  Plus  de  3oo  femmes  meurent 
donc  du  cancer  de  l'utérus  en  un  an. 

Ces  chiffres,  appliqués  à  l'Allemagne  entière,  donnent  une  mortalité 
de  10  à  i5.oooen  un  an  pour  le  cancer  de  l'utérus.  Ils  nous  montrent  bien 
l'étendue  du  mal. 
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Pertneltez-moi,  Messieurs,  de  vous  indiquer  brièvement  les  résultats 
obtenus  dans  ma  clientèle  privée.  Je  fais  complètement  abstraction  de 
mes  cas  de  policlinique.  Tous  ceux  encore  susceptibles  d'une  opération 
étant  adressés  au  service  de  chirurgie  du  professeur  Roux  rentrent  de  ce 
fait  dans  sa  statistique. 

Sur  20  cas  de  carcinome  utérin,  j'ai  noté  4  carcinomes  de  la  portion 
vaginale,  ii  carcinomes  du  cervix,  5  du  corps. 

Onze  cas  étaient  susceptibles  d'une  opération  radicale  (55  p.  loo), 
lo  d'entre  eux  furent  opérés  par  extirpation  vaginale  totale,  i  par  extir» 
pation  abdominale  totale. 

La  mortalité  opératoire  fut  nulle. 

Sur  les  11  opérées,  une  a  quitté  le  pays,  et  je  n'ai  pu  retrouver  sa 
trace. 

Dix  d'entre  elles  furent  observées  de  près,  5  (cancer  du  cervix)  ont 
récidivé,  5  sont  encore  indemnes. 

J^a  mort  survint  par  suite  de  récidive  : 

Dans  2  cas,  12  mois  après  l'opération  ; 

Dans  1  cas,  i3  mois  après  l'opération  ; 

Dans  1  cas,  17  mois  après  l'opération. 

Fait  intéressant  à  signaler  : 

Sur  ces  4  malades,  2  étaient  luétiques.  Elles  ont  présenté.  Tune  une 
carcinomatose  généralisée  des  poumons  et  des  ligaments  larges  (au- 
topsie), l'autre  une  carcinomatose  des  glandes  iliaques.  La  cinquième 
récidive  a  débuté  4  ans  et  10  mois  après  l'extirpation  totale;  depuis 
un  an,  les  grandes  iliaques  sont  prises;  actuellement,  le  cancer  gagne 
les  glandes  inguinales  et  la  cicatrice  vaginale.  Il  s'agissait  d'un  carci- 
nome du  cervix. 

Après  l'extirpation  vaginale  totale,  4  autres  cas  sont  actuellement 
libres  de  récidive  : 

Depuis  9  ans  et  demi,  carcinome  du  corps  ; 

Depuis  2  ans  2  mois,  carcinome  du  col; 

Depuis  1  an  6  mois,  carcinome  du  corps; 

La  quatrième,  opérée  le  i4  février  1896,  était  bien  portante  le  i3  dé- 
cembre 1901.  Nous  l'avons  dès  lors  perdue  de  vue. 

La  dernière  opérée  (extirpation  abdominale  totale)  date  de  2  mois  et 
demi,  carcinome  du  corps. 
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Résultats  thérapeutiques.  —  Indications. 

Par  G.  deRoBvIlle,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  (Montpellier  . 


L'observation  suivante  a  été  le  point  de  départ  de  ce  Mémoire  : 

Obs.  —  La  nommée  F.  A.,  âgée  de  36  ans,  entre  à  Thôpital  suburbain,  salle 
esault,  le  i*""  août  1900.  Elle  présente,  depuis  plusieurs  mois,  des  hémorragies 
très  abondantes,  apparaissant,  sous  forme  de  métrorragies,  tous  les  huit  joui  s 
environ  ;  dans  Tintervalle  de  ces  fortes  pertes  hémorragiques,  la  malade  perd 
peu  ou  pas  du  tout  en  rouge  ;  son  faciès  est  celui  d'une  femme  très  profondé- 
ment anémiée  ;  sa  faiblesse  est  extrême.  Elle  accuse  des  douleurs  très  vives 
dans  le  bas-ventre  et  les  reins,  irradiées  dans  les  cuisses.  Constipation.  Miction 
normale. 

Au  palper  abdominal,  rien.  Au  toucher  vaginal,  on  constate  que  le  col  a 
disparu  en  partie,  rongé  par  une  ulcération  ayant  les  dimensions  d'une  pièce 
de  deux  francs;  cette  ulcération  est  sèche;  elle  saigne  pendant  l'examen,  et  le 
doigt  sort  rougi  par  le  sang;  l'ongle  de  l'index  entame  aisément  le  néoplasme. 

Au  toucher  vaginal  combiné  au  palper  hypogastrique,  on  se  rend  compte 
de  rimraobilité  de  l'utérus  ;  le  cul-de-sac  vaginal  gauche  est  envahi  par  l'ulcé- 
ration, et  on  sent  un  prolongement  du  néoplasme  dans  le  ligament  large  du 
même  côté.  Au  toucher  rectal,  on  perçoit  l'infiltration  néoplasique  gauche; 
mais  le  rectum  e&t  libre. 

Diagnostic.  — Cancer  du  col  propagé  au  vagin  ;  envahissement  du  ligament 
arge  gauche.  Femme  très  amaigrie  et  sans  résistance.  Inopérabilité. 

10  aoâi  1900.  —  Ligature  sous-péritonéale  des  deux  artères  hypogas- 
triques. 

Résultais.  —  Les  hémorragies  cessent  dès  le  lendemain  de  l'intervention, 
pour  ne  plus  reparaître  jusqu'à  la  mort  de  la  malade,  survenue  le  29  juillet  1901, 
c'est-à-dire  un  an  après  l'opération.  Mais  les  douleurs  ont  persisté  les  mêmes, 
et  l'évolution  du  néoplasme  n'a  été  modifiée  en  rien  par  la  ligature. 

A  Toccasion  de  ce  fait,  remarquable  par  l'action  hémostatique  immé- 
diatement et  définitivement  réalisée  par  la  ligature,  je  me  suis  proposé 
d'établir,  avec  le  concours  démon  chef  de  clinique,  M.  le  docteur  Martin, 
le  bilan  de  cette  intervention,  de  consigner  les  résultats  actuels  fournis 
parles  ligatures  artérielles  daas  les  cancers  utérins  inopérables,  de  pré- 
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ciscr  autant  que  faire  se  peut,  à  Taide  des  rares  observations  publiées 
jusqu'à  ce  jour,  les  indications  de  ces  ligatures. 

Les  vaisseaux  liés  ont  varié  avec  les  opérateurs  ;  on  a  fait  :  i*  la  liga- 
ture des  seules  hypogastriques ;  2®  la  ligature  des  seules  utérines;  3"  des 
ligatures  complexes. 

1®  Ligature* DES  hypogastriques.  — On  a  abordé  ces  artères  par  la 
voie  transpéritonéale,  ou  par  la  voie  sous-péritonéale. 

A.  Procédé  IranspérilonéaL  —  Pryor,  Goullioud,  Roux  Tont  employé; 
Kelly  aussi,  mais  accidentellement  en  quelque  sorte  :  ne  pouvant,  au  cours 
d'une  hystérectomie  abdominale,  se  rendre  maître  d'une  forte  hémorragie^ 
il  lie  les  deux  hypogastriques;  Thémorragie  s'arrête,  et  l'évolution  du 
néoplasme  subit,  consécutivement  à  cette  double  ligature,  des  modifica- 
tions aussi  favorables  qu*inattendues. 

B.  Procédé  sous  ou  extra-péritonéal,  —  C'est  à  lui  que  nous  avons  eu 
recours,  agissant  ainsi  contrairement  à  l'opinion  presque  unanime  des 
chirurgiens,  qui  considèrent  la  voie  transpéritonéale  comme  la  voie  de 
choix;  on  dit  en  eCFet  que,  dans  ce  dernier  procédé,  une  seule  incision 
suffit  à  la  ligature  des  deux  vaisseaux,  tandis  que  deux  incisions  sont 
nécessaires  pour  lier  les  deux  hypogastriques,  sans  ouvrir  le  péritoine. 

C'est  incontestable,  et  l'argument  possède,  en  thèse  générale,  une 
valeur  considérable;  mais  suffit-il,  en  Tespèce,  à  entraîner  la  conviction, 
et  les  inconvénients  sont-ils  bien  grands  d'une  double  cicatrice  abdo- 
minale, chez  une  femme  atteinte  d'un  cancer  utérin  inopérable?  Et  celte 
considération  ne  réduit-elle  pas  à  ses  justes  limites,  fort  restreintes,  le 
danger  d'éventrations  ultérieures  par  efl'ondrement  possible  de  la  paroi 
postérieure  du  canal  inguinal  ouvert  pendant  l'opération,  et  les  risques 
d'un  décollement  trop  étendu  du  péritoine  signalé  par  Bouisson?  Que 
penser  enfin  de  la  difficulté  opératoire  ?  Nous  avons  très  simplement 
découvert  et  lié  nos  artères,  aussi  facilement  à  droite  qu'à  gauche,  sans 
avoir,  de  ce  côté,  à  nous  préoccuper  de  la  disposition  anatomique  du 
méso-côlon  iléo-pelvien.  La  supériorité  du  procédé  sous-péritonéal 
nous  est,  au  contraire,  nettement  apparue  chez  notre  malade,  extrême- 
ment anémiée  par  des  hémorragies  profuses,  dont  l'état  général  était  fort 
précaire,  et  chez  laquelle  nous  étions  en  droit  de  mettre  en  doute  l'inté- 
grité des  reins  et  du  cœur. 

2®  Ligature  des  utérines.  —  Baumgârtner,  Hartmann  et  Fredet, 
Krug,  Dorsett  l'ont  pratiquée. 

A.  Par  voie  vaginale.  —  L'infiltration  fréquente  des  ligaments  larges, 
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dans  le  cancer  de  Tutérus,  est  une  des  causes  les  plus  habituelles  de  la 
noD-opérabilité  du  néoplasme;  c'est  dire  que  la  ligature  vaginale  des 
utérines  est  rarement  possible  dans  les  cas  qui  nous  occupent.  Baum- 
g^ârtner  cependant  a  pratiqué  cette  intervention  et  la  recommande;  mais 
il  ne  donne  aucun  détail  sur  la  technique  suivie  par  lui.  En  l'absence 
d'envahissement  néoplasique  des  ligaments  larges,  la  ligature  vaginale 
des  utérines  est  une  opération  simple,  bien  réglée,  inofTensive,  et  qui 
oflfre,  à  priori,  le  maximum  de  chances  d'efficacité. 

B.  Par  voie  Iranspérilo/iéale,  —  a)  Dans  la  fosRelte  ovarienne  :  Rumpf 
a  imaginé  ce  procédé,  qu'il  a  appliqué  comme  moyen  d'hémostase  préven- 
tive dans  un  cas  d'hystérectomie  abdominale  pour  cancer  très  étendu. 
Hartmann,  le  premier  (Congrès  de  chirurgie,  1897),  remploie  dans  un 
but  d'hémostase  atrophiante;  avec  ¥reàei  [Revue  de  Chirurgie^  1890), 
lien  règle  la  technique,  d'après  les  enseignements  de  Farabeuf. 

L'intervention  par  le  procédé  Rumpf-Hartmann-Fredet  ne  peut  être 
qu'imparfaitement  hémostatique;  les  vaginales,  les  tubo-ovariennes,  les 
artères  des  ligaments  ronds  permettent  le  reflux  du  sang  ;  les  pièces 
nécropsiques  présentées  par  Fredet  à  la  Société  analomique  (1898, 
p.  i65),  et  provenant  de  Taulopsie  dune  femme  opérée  par  Hartmann» 
sept  mois  auparavant,  offrent, de  ce  fait,  la  démonstration  matérielle.  «  Il 
va  sans  dire,  dit  Fredet,  à  la  fin  de  la  communication,  qu'il  serait  avan- 
tageux, dans  une  nouvelle  intervention  de  ce  genre,  de  lier  tous  les  pédi- 
cules accessibles  de  l'utérus,  après  ablation  préalable,  à  la  curette,  de 
tous  les  bourgeons  néoplasiques  pouvant  être  atteints  par  le  vagin.  » 

b)  A  travers  le  ligament  large:  Le  procédé  de  Rumpf  est  assez  facile 
quand  la  fossette  ovarienne,  libre  d'adhérences,  présente  une  certaine 
étendue  transversale;  si  elle  est  très  réduite  dans  ses  dimensions  (elle 
peut  même  ne  pas  exister!),  l'artère  utérine  étant  alors  très  rapprochée  du 
ligament  large,  Fredet  préfère  au  procédé  de  Rumpf  le  procédé  d'Altu- 
chiff-Sneguireff,  auquel  Hartmann  a  eu  recours  dans  un  cas  de  cancer 
inopérable  (octobre  1897). 

3**  Ligatures  complexes.  —  Hartmann  a  lié  les  utérines  et  les  utéro- 
ovariennes;  les  utérines,  l'hypogas trique  droite,  le  tronc  ombilico-utérin 
gauche,  les  deux  cordons  utéro-ovariens,  le  ligament  rond  droit. 

Tuffier  a  lié  les  deux  utéro-ovariennes  et  les  deux  utérines  ;  les 
deux  utérines,  les  deux  utéro-ovariennes,  les  deux  ligaments  ronds  ; 
les  deux  utéro-ovariennes,  l'utérine  droite,  les  ligaments  ronds  ;  il  a 
angiothrepsié  l'utérine  gauche,  les  deux  utéro-ovariennes,  les  ligaments 
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ronds;    difOcilement   l'utérine   gauche;  il  ne  put  lier  Tutérine  droite. 

Ivanow  a  lié  les  deux  utéro-ovariennes,  les  deux  ligaments  ronds,  les 
deux  utérines  et  les  deux  hypogastriques.  Morestin  a  lié  les  deux  utérines 
et  les  deux  utéro-ovariennes.  Jonnesco  a  lié  les  hypogastriques,  les  uté- 
rines, les  artères  des  ligaments  ronds,  les  vaisseaux  utéro-ovariens. 

Ces  différentes  ligatures  se  sont  faites,  en  général,  avec  facilité. 
Tuffier  seul  dit  avoir  eu,  dans  un  cas,  quelques  difficultés  à  lier  Tutérine 
gauche  et  avoir  dû  renoncer  à  la  ligature  de  Tutérine  droite.  Quelle 
qu'en  soit  la  cause,  que  Tuffier  n'indique  pas,  cet  échec,  de  la  part  d'un 
chirurgien  aussi  habile  et  expérimenté,  démontre  incontestablement  que 
la  ligature  des  utérines,  dans  certains  cas,  exceptionnels,  de  cancer  utérin 
inopérable,  peut  être  très  difficile  ou  même  impossible. 

Voyons,  maintenant,  les  résultats  fournis  par  ces  diverses  interven- 
tions. 

Un  fait  ressort  de  la  lecture  du  tableau  ci-joint:  quel  qu'ait  été  le 
procédé  de  ligature  employé,  que  Ton  ait  fait  des  ligatures  uniques  ou 
multiples,  associées  ou  non  à  une  action  directe  sur  le  néoplasme  (curet- 
tages,  cautérisations),  jamais  on  n'a  obtenu  la  guérison  du  cancer  ;  et  l'on 
peut  dire  qu'à  l'heure  actuelle  la  valeur  des  ligatures  artérielles  dans  le 
cancer  de  l'utérus  est  jugée,  au  point  de  vue  curatif.  Les  illusions  de  la 
première  heure  se  sont  évanouies  ;  elles  étaient  jusqu'à  un  certain  point 
légitimes,  il  faut  bien  l'avouer,  au  lendemain  de  la  publication  des  faits 
de  Baumgàrtner  (1888),  de  Kelly  (1894),  de  Pryor  (1897),  de  Tuffier 
(1897).  On  a  pu  alors,  pendant  quelques  instants,  entrevoir  la  cure  pos- 
sible du  mal  inexorable,  et  certains  esprits,  prenant  leur  désir  pour  la  réa- 
lité, ont  pu  sincèrement  parler  de  guérison  là  où  il  n'y  avait  que  régres- 
sion problématique  du  néoplasme.  Nous  savons  en  eff'et  aujourd'hui  ce 
qu'il  faut  penser  des  faits  cités  plus  haut  :  La  malade  de  Baumgàrtner  est 
morte  deux  ans  après  l'intervention,  présentant  les  signes  d'une  sténose 
intestinale  (?);  Baumgàrtner  n'a  pu  l'examinera  cette  époque  et  se  rendre 
compte  de  l'état  du  néoplasme.  La  malade  de  Kelly  «  est  mise  en  obser- 
vation pour  savoir  si  vraiment  le  néoplasme  a  disparu  »;  qu'a  démontré 
l'observation  !  Que  dire  de  la  malade  de  Pryor,  opérée  le  8  janvier  1897 
et  examinée  pour  la  dernière  fois  un  mois  plus  lard,  le  8  février  !  — 
Quant  à  la  malade  de  Tuffier,  opérée  le  18  juin  1896,  elle  est  morte  le 
28  juin  1898,  c'est-à-dire  deux  ans  après  l'intervention,  en  pleine  généra- 
lisation (cancer  énorme  de  l'ovaire  droit,  gros  ganglions  abdominaux, 
noyaux  dans  le  foie,  le  péritoine)  ;  elle  était  rentrée  à  la  Pitié,  fin  janvier 
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1897,  trois  mois  environ  après  sa  présentation  au  Congrès  de  chirurgie. 
Aussi  Hartmann  et  Fredet,  dans  leur  article  des  Annales  de  gynécologie 
(Février-avril  1898),  publié  six  mois  avant  le  Congrès  de  1898  où  Tuf  fier 
communique  la  mort,  considèrent-ils  encore  ce  fait  «  comme  isolé  et  se 
présentant  comme  un  cas  anormal  ». 

En  somme,  après  une  période  de  ralentissement  dans  révolution  du 
néoplasme,  peut-être  môme  de  régression  néoplasique  (?),  le  cancer 
reprend  sa  marche  envahissante  (Baumgârtner,  Tuffier)  et  aboutit  à  la 
généralisation  (Tuffier).  Les  faits  de  Pryor  et  de  Kelly,  incomplètement 
observés,  ne  permettent  aucune  conclusion.  Dans  les  autres  observa- 
tions publiées,  Tintervenlion  n'a  en  rien  modifié  révolution  progressive 
du  néoplasme.  Tel  est  le  bilan  des  ligatures  artérielles,  envisagées  au 
point  de  vue  de  leur  action  curative. 

Quelle  est  la  valeur  des  ligatures  au  point  de  vue  palliatif,  et  possé- 
dons-nous en  elles  un  moyen  thérapeutique  efficace,  digne  d'être  retenu 
et  classé  parmi  les  diverses  méthodes  que,  chaque  jour,  nous  mettons 
en  œuvre  contre  les  hémorragies,  les  pertes  fétides  et  les  douleurs  du 
cancer  utérin  inopérable?  Est-il  inutile  d'insister  sur  l'intérêt  qu'il  peut 
y  avoir  à  multiplier  les  ressources  de  cet  ordre?  Qui  de  nous  ne  déplore 
la  fréquence  extrême  des  cancers  de  l'utérus  qui  se  présentent  inopé- 
rables à  l'observation?  Dûhrssen  {J.  Hosp.  de  Bolkine^  n**  2,   1900)  dit 
qu'en  Allemagne,  sur  25.ooo  femmes  qui  meurent  tous  les  ans  du  cancer 
utérin,  10  à  20  p.  100  seulement  sont  opérées,  et  le  tiers  seulement  de  ces 
dernières  Test  dans  de  bonnes  conditions  opératoires.  D'après  Winter 
(In  Sauger,  Schmidts  Jahrbûcher^  t.  CCXXXVII),à  la  clinique  de  Ber- 
lin, de  1876  à  i883,  19  p.  100  des  malades  étaient  justiciables  d'une 
intervention  radicale;  la  proportion  atteint  Sy  p.  100  en  1890,  mais  elle 
ne  dépasse  pas  20  p.  100  en  province.  En  somme,  le  quart  des  malades 
relève  de  l'intervention,  et  le  quart  seulement  des  opérées  peut  espérer 
la  guérison  ;  ce  qui  revient  à  dire  :  93  p.  100  des  malades  atteintes  de  can- 
cer de  l'utérus  n'ont  rien  à  attendre  de  l'hyslérectomie  totale.  Kroom 
{Arch.  du  prof.  Podwissotsky,  1899,  t.  VIII)  dit  que,  sur  260  malades, 
i5  seulement  étaient  justiciables  d'une  opération  radicale,  et  toutes  les 
i5  sont  mortes  de  récidive,  la  première  année  de  l'opération.  Mommsen 
(thèse  de  Berlin,  1890)  rapporte  que  sur  981  malades  atteintes  du  cancer 
du  col,  qui  se  sont  présentées  pendant  sept  ans  à  la  Clinique  de  Berlin, 
il  n'y  en   avait  que  20  p.  100  d'opérables.  Les  chiffres  que  nous  obtien- 
drions en  France,  si  nous  établissions  de  semblables  statistiques,  diffère- 
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raient-ils  sensiblement  des  précédents?  Sans  doute,  l'attaque  du  néo- 
plasme par  voie  abdominale,  si  rigoureusement  prônée  dans  ces  dernières 
années,  peut,  en  quelque  mesure,  reculer  les  limites  de  Topérabilité  ;  et 
on  ne  peut,  dans  maintes  circonstances,  apprécier  exactement  le  degré 
d'opérabililé  qu'après  ouverture  large  de  Tabdomen.  Werlheim  ne  s'est- 
il  pas  imposé  comme  règle  de  conduite  de  ne  décider  d'une  opération 
qu'après  avoir  ouvert  le  ventre?  (Congrès  de  Rome,  1902).  Et  tel  cancer, 
jugé  inopérable  par  Bouilly,  n'a-t-il  pu  être  extirpé  par  Morestin,  après 
constatation  de  visu  de  nombreuses  adhérences  purement  inflamma- 
toires, prises  par  son  maître  pour  des  traînées  d'extension  néoplasique? 
Il  n'en  reste  pas  moins  vrai,  en  dépit  de  l'intérêt  incontestable  des  consi- 
dérations précédentes,  que  les  néoplasmes  utérins  reconnus  opérables 
avec  chances  de  réel  succès  constituent  l'infime  minorité  des  cas  qui  se 
présentent  à  l'observation.  Sachons  donc  nous  borner;  sachons,  quand 
les  circonstances  nous  y  obligent,  limiter  notre  action  à  l'emploi  justiBé 
des  moyens  palliatifs,  et  accueillons  favorablement,  après  en  avoir  expé- 
rimenté la  valeur,  toute  tentative  nouvelle  faite  pour  accroître  les  res- 
sources de  cette  thérapeutique  de  nécessité. 

L'atrophie  du  néoplasme  n'a  jamais  été  le  but  directement  poursuivi 
par  les  chirurgiens,  qui  ont  pratiqué  des  ligatures  artérielles  contre  le 
cancer  inopérable  de  l'utérus.  Cette  atrophie,  que  nous  avons  appréciée 
plus  haut  comme  il  convient,  a  été  constatée  par  hasard  ;  elle  fut  une 
méprise  pour  l'opérateur.  Instruits  de  la  possibilité  de  cet  effet  alro- 
phique  des  ligatures,  les  chirurgiens  ont,  dèslors,  dans  leurs  observations 
où  les  hémorragies,  les  pertes  fétides  ou  les  douleurs  avaient  été  les 
indications  réelles  de  l'intervention,  consciencieusement  noté  l'évolution 
post-opératoire  du  néoplasme,  et  dans  l'immense  majorité  des  faits  que 
nous  avons  réunis,  nous  voyons  expressément  indiquée  l'influence  abso- 
lument nulle  des  ligatures  sur  la  tumeur.  Hémorragies,  pertes  fétides, 
douleurs,  telles  furent,  en  effet,  les  indications  de  cette  thérapeutique 
nouvelle,  purement  symptomatique. 

Voyons  avec  quels  résultats  chacune  de  ces  indications  a  été  remplie. 

Nous  avons  réuni  82  observations,  parmi  lesquelles  19  seulement 
sont  relatées  avec  assez  de  détails  pour  nous  permettre  de  les  utiliser.  Des 
i3  autres,  8  appartiennent  à  Jonnesco,  qui  s'exprime  ainsi  {Congrès  inler- 
nalional  de  Médecine ,  Paris,  1900)  : 

«  Huit  cas  de  cancers  inopérables  de  Tutérus,  traités  par  la  ligature 
des  artères  hypogastriques,  des  artères  utérines  en  étages  près  de  l'ori- 
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gine  et  aussi  près  que  possible  de  Tutérus,  des  artères  du  ligament 
rond  et  des  vaisseaux  uléro-ovariens  (veines  et  tissu  cellulaire  ambiant 
étant  pris  y  autant  que  possible,  dans  les  ligatures);  raclage  de  Tutérus. 
Résultats  :  suppression  des  hémorragies,  des  écoulements,  élimination 
spontanée  des  produits  néoplasiques  et  amélioration  de  Tétat  général, 
pendant  6  et  lo  mois,  et  même  plus  d'une  année.  » 

Cinq  appartiennent  à  Ivanow  (VIII*'  Congrès  de  Pirogoff,  1902),  qui 
dit  avoir  fait  5  fois  les  ligatures  des  artères  des  ligaments  ronds,  des  uté- 
rines et  uléro-ovariennes,  et  des  hypogastriques,  pour  cancer  inopérable, 
avec  résultat  très  satisfaisant  dans  tous  les  cas,  dont  un  était  relatif  à 
une  récidive  après  hystérectomie  vaginale.  Roux  (de  Lausanne)  dit,  au 
Congrès  français  de  chirurgie  1898,  «  avoir  pratiqué  parfois  la  ligature 
des  deux  hypogastriques  pour  des  cancers  utérins  inopérables  ;  Tamélio- 
ration  consécutive  n'a  duré  que  quelques  semaines  ».  Nous  n'avons  pu, 
à  notre  grand  regret,  nous  procurer  sur  ces  interventions,  dont  les  résul- 
tats sont,  en  gros,  favorables  à  la  méthode,  des  détails  suffisants  pour  les 
utiliser  dans  notre  travail. 

a)  Hémorragies,  —  C'est  contre  elles  que  les  ligatures  ont  été  le  plus 
fréquemment  pratiquées.  L'indication  était  logique  ;  tarir  la  source  des 
écoulements  sanguins  d'origine  néoplasique,  en  supprimant,  de  façon 
plus  ou  moins  complète,  l'apport  du  sang  dans  l'organe,  siège  du  néo- 
plasme. Et,  de  fait,  le  résultat  ainsi  obtenu  a  été,  dans  maintes  observa- 
tions, favorable,  à  des  degrés  divers.  Dans  les  deux  faits  de  Baumgârtner, 
dans  un  fait  de  Tuffier,  il  y  a  eu  «arrêt  des  hémorragies  »,  Opérée  en 
novembre  1897,  la  malade  de  Tuffier  voit  reparaître  des  hémorragies 
«légères»  enaoût  1898.  Lamaladede  notre  observation  personnelle,  opérée 
pour  des  hémorragies  profusesen  août  1900,  meurt  en  juillet  1901,  sans 
avoir  vu  reparaître  ses  hémorragies,  disparues  aussitôt  après  l'interven- 
tion. Krûg  constata  également  l'arrêt  des  hémorragies  chez  sa  malade.  Il  en 
est  de  même  chez  les  opérées  de  Dorsett,  chez  celle  de  Tuffier  (8  jan- 
vier 1898).  La  malade  de  GouUioud  cesse  de  saigner  immédiatement  après 
l'opération  ;  mais  les  hémorragies  ne  tardent  pas  à  reparaître.  Il  y  a 
-«  simple  diminution  des  perles  sanguines  »,  chez  la  femme  opérée  par 
Hartmann,  le  i3  novembre  1897,  «  amélioration  passagère  »  chez  l'opérée 
du  11  août  1897.  Les  résultats  sont  précaires  chez  les  deux  malades  de 
Morestin.  Le  résultat,  enfin,  est  absolument  nul  chez  l'opérée  de  Tuffier 
du  16  novembre  1897. 

En  résumé,  la  méthode  des  ligatures  artérielles  a  fourni,  dans  le  trai- 
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tement  des  hémorragies  néoplasiqaes,  un  résultat  parfait  et  durable  (de 
Rouville)  ;  un  résultat  très  satisfaisant  (Tuf fier,  i3  novembre  1897)  ;  le 
résultat  a  été  médiocre  dans  les  observations  d'Hartmann  et  Fredel 
(i3  novembre  1897  et  11  août  1897),  de  Morestin  (*^9^)>  de  Goullioud 
(1900),  de  Tuffier  (8  janvier  1898).  L'hémorragie  s'est  arrêtée  chez  les 
malades  de  Baumgârtner,  de  Krûg,  de  Dorsett;  mais  nous  ignorons  la 
durée  de  cet  arrêt  des  hémorragies.  Enfin  le;  résultat  a  été  nul  chez  une 
opérée  de  Tuffier  (16  novembre  1897). 

Fait  remarquable  et  surprenant  :  il  n'y  a  pas  de  rapport  direct  entre 
la  variété  d'intervention  pratiquée  et  le  résultat  obtenu.  Tuffier  obtint 
un  résultat  très  satisfaisant  (i3  novembre  1897)  par  une  opération  com- 
plexe; il  a  lié  les  utéro-ovariennes,  Tutérine  droite,  les  ligaments  ronds  ; 
il  a  angiothrepsié  l'utérine  gauche  et  extirpé  le  champignon  néopla- 
sique.  Le  bon  résultat  signalé  par  Baumgârtner  (1888)  a  été  obtenu  par 
la  ligature  des  utérines  par  voie  vaginale,  Tévidement  du  col  et  des 
cautérisations  de  chlorure  de  zinc.  Nous  avons  nous-même  obtenu  un 
résultat  bien  plus  remarquable  en  liant  les  seules  hypogastriques.  Ces 
faits  paradoxaux  sont  difficiles  à  expliquer,  et,  en  particulier,  Tincons- 
tance  des  résultats  obtenus  par  la  ligature  des  hypogastriques.  Cette  liga- 
ture, dont  nous  n'avons  eu  qu'à  nous  louer  au  point  de  vue  hémosta- 
tique, a  donné  à  Goullioud  (cancer  et  fibrome)  un  résultat  tout  à  fait 
médiocre.  Fredet  rend  compte,  comme  il  suit,  à  la  Société  anatomique 
(1891,  p.  181)  de  l'autopsie  de  la  troisième  opérée  d'Hartmann  :  «  La  liga- 
ture de  l'iliaque  interne  a  eu  un  résultat  absolument  nul  ;  bien  que  liée 
à  son  origine,  ses  branches,  et  Tutérineen  particulier,  sont  parfaitement 
injectées  ;  le  sang  revenait  par  les  artères  de  la  fesse;  la  fessière,  Tis- 
chiatique,  la  honteuse  interne,  présentaient  un  développement  remar- 
quable... »  et,  plus  loin,  Fredet  conclut  :  «  L'examen  de  cette  pièce 
semble  démontrer  Tinefficacité  de  la  ligature  de  l'iliaque  interne  pour 
anémier,  quelque  peu  que  ce  soit,  d'une  façon  durable  le  territoire  de 
Putérus.  »  Faut-il,  avec  Delagénière  {Congrès  international  de  Méde^ 
ciney  Paris,  1900),  invoquer  les  anomalies  fréquentes  des  branches  colla- 
térales des  deux  artères  iliaques  ?  C'est  possible  ;  en  tous  cas,  on  ne 
saurait  sincèrement  incriminer  ici  une  erreur  de  technique,  la  ligature 
portant  sûrement  sur  l'iliaque  interne  quand  on  a  soin,  comme  l'a  fait 
Delagénière,  et  comme  nous  l'avons  fait  nous-même,  de  dénuder  exacte- 
ment la  bifurcation  de  l'iliaque  primitive  et  de  placer  le  fil  au  niveau 
même  de  cette  bifurcation. 
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Ces  mêmes  considérations  sont  absolument  applicables  aux  cas  de 
ligatures  pour  les  pertes  fétides  et  les  douleurs. 

b)  Perles  fétides.  —  Dans  six  de  nos  observations,  la  malade  avait 
des  pertes  fétides.  Dans  le  premier  cas  de  Baumgârtner  ces  pertes  dispa- 
rurent ;  mais,  en  même  temps  que  la  ligature  des  utérines  par  voie  vagi- 
nale, Baumgârtner  pratiqua  des  cautérisations  au  chlorure  de  zinc,  après 
avoir  évidé  le  col;  cette  action  directe  sur  le  néoplasme  ne  diminue-t-elle 
pas  la  part  des  ligatures  dans  leiTet  obtenu  !  Dans  le  deuxième  cas  de 
Baumgârtner,  le  résultat  fut  également  très  net,  et  ici,  ni  curettage,  ni  cau- 
térisations I  Malheureusement,  la  malade  est  rapidement  perdue  de  vue. 
Le  cas  de  Tuffier  (1896)  est  remarquable  ;  les  pertes  disparaissent  après 
la  ligature  des  deux  utérines  et  des  deux  utéro-ovariennes,  et  plus  de 
18  mois  après  Tintervention,  elles  n*ont  pas  reparu.  Le  résultat  est  nul 
chez  la  femme  opérée  par  Tuffier  le  16  novembre  1897  (ligature  des  deux 
utérines,  des  deux  uléro-ovariennes,  des  deux  ligaments  ronds).  L'amélio- 
ration a  été  de  très  courte  durée  chez  la  malade  dUarlmann,  opérée  le 
11  août  1897  (ligature  de  Thypogastrique,  du  tronc  ombilico-utérin 
gauche,  des  deux  cordons  utéro-ovariens,  du  ligament  rond  droit).  Les 
pertes  fétides  diminuent  pendant  un  mois,  après  la  ligature  des  utérines 
et  des  utéro-ovariennes,  chez  une  des  malades  de  Morestin. 

En  somme,  résultats  médiocres,  bien  inférieurs  à  ceux  fournis  par 
la  ligature  dans  les  hémorragies  néoplasiques.  Seul,  le  cas  de  Tuffier 
paraît  nettement  favorable  à  la  méthode. 

c)  Douleurs,  —  Dans  huit  de  nos  observations,  les  douleurs  sont 
signalées.  Chez  la  malade  de  Pryor  (1897),  après  la  ligature  des  hypo- 
gastriques,  les  douleurs  disparaissent  pendant  3  mois,  puis  reparaissent, 
mais  moins  violentes.  La  ligature  des  deux  utérines  et  des  deux  utéro- 
ovariennes  est  suivie  d'une  diminution  des  douleurs  pendant  18  mois  chez 
la  malade  de  Tuffier  (1896);  les  douleurs  reparaissent  ensuite,  très  vives. 
La  même  intervention  reste  sans  effet  chez  une  seconde  malade  de  Tuf- 
fier (1897).  Une  troisième  malade  de  ce  chirurgien,  opérée  le  8  jan- 
vier 1898  (ligature  des  deux  utéro-ovariennes,  des  ligaments  ronds,  de 
l'artère  utérine  gauche,  ablation  à  la  curette  du  chou-fleur  vaginal),  sort 
le 26  janvier,  en  très  bon  état  ;  plus  de  douleurs...  Mais,  le  20  février, 
elle  rentre  à  Thôpital  ;  ses  douleurs  ont  reparu  quelques  jours  après  sa 
sortie  deThôpital,  dès  qu'elle  a  recommencé  à  marcher  un  peu  et  à  tra- 
vailler. Actuellement  elles  sont  très  intenses  et  continues,  s'irradiantpar 
tout  le  bas-ventre,  dans  la  cuisse  droite,  dans  la  fesse,  vers  l'anus.  «  Résul- 
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tats  précaires  »  de  la  ligature  des  utérines  et  des  utéro-ovariennes,  chez 
deux  malades  de  Morestin  (1899)  5  ^^^  douleurs  disparaissent  pendant 
un  mois  seulement,  chez  une  troisième  malade  de  ce  chirurgien,  après 
la  même  intervention.  Enfin,  les  douleurs  ont  persisté  telles  quelles, 
chez  notre  malade,  après  ligature  sous-péritonéale  des  deux  hypogas- 
triques.  En  somme,  effets  temporaires  des  ligatures  sur  les  douleurs 
dans  6  cas  [Pryor;  Tuffier  (1896-1898),  Morestin  3  cas  (1899)]  î  effets 
nuls  dans  deux  cas  Tuffier  {1897)  et  de  Rouville  (1900)]. 

Nous  avons  résumé  dans  le  tableau  ci-joint  les  résultats  obtenus  par 
les  ligatures  artérielles  dans  les  hémorragies,  les  perles  fétides  et  les  dou 
leurs  et  le  cancer  inopérable  de  Tulérus. 

Un  fait  bien  digne  de  remarque  ressort  de  la  lecture  de  ce  tableau  : 
les  cas  sont  rares  de  ligatures  ayant  donné  un  résultat  nul.  Sur  i3  obser- 
vations d'hémorragies,  il  y  a  un  résultat  négatif;  sur 6  observations  de 
pertes  félidés,  les  ligatures  ont  également  échoué  une  fois;  enfin  sur 
8  malades  présentant  des  douleurs,  2  ont  continué  à  souffrir  après 
intervention.  Dans  toutes  ies  autres  observations,  les  femmes  ont  retiré 
un  bénéfice  de  Topéralion,  bénéfice  très  variable,  mais  toujours  incontes- 
table. 

Qu'est-ce  à  dire,  sinon  que  la  méthode  des  ligatures  se  présente  à 
nous  avec  des  titres  suffisants  pour  prendre  rang  parmi  les  moyens 
palliatifs,  que  nous  utilisons  chaque  jour  contre  le  cancer  inopérable  de 
l'utérus.  Son  action,  sans  doute,  est  limitée,  inconstante. 

Mais  n'en  n'est-il  pas  de  même  des  autres  procédés  de  thérapeutique 
palliative?  Et,  parmi  ces  derniers,  le  meilleur  et  le  plus  fréquemment 
mis  en  œuvre,  le  cureltage,  suivi  ou  non  de  cautérisations,  n'a-t-il  pas 
ses  insuccès?  Ne  sont-ils  pas  exceptionnels,  les  faits  de  Marion  Sims, 
dont  la  malade  est  encore  bien  portante  5  ans  après  le  cureltage  ; 
d'Eugène  Monod  qui,  grâce  à  5  curettages  successifs,  a  fait  vivre  plus 
de  10  ans  une  femme  atteinte  d'épitliélioma  très  étendu;  de  Boursier 
enfin,  dont  la  malade,  curettée  en  octobre  1897,  puis  en  mars  1899,  présente 
encore  en  igoo  un  état  général  satisfaisant,  bien  qu'elle  commence  à 
souffrir  (Voir  thèse  de  Mme  Kantzel,  Bordeaux,  1900).  Et,  du  reste,  ici 
comme  ailleurs,  ne  faut-il  pas  tenir  compte,  dans  la  juste  appréciation 
des  résultats  obtenus  par  telle  ou  telle  méthode,  de  ce  «  nescio  quid  » 
qui  fait  varier  dans  des  limites  extrêmes  l'évolution  des  épithéliomas? 
Aussi  bien,  n'avons-nous  pas  à  établir  ici,  au  bénéfice  de  Tune  ou  l'autre 
méthode,  un  parallèle  entre  le  curettage  et  les  ligatures  artérielles.  Le 
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cureltage  est  une  ressource  précieuse,  dont  les  services  rendus  sont 
inappréciables.  «  Sur  9a  malades,  écrit  Mme  Kanlzel,  nous  en  trouvons 
seulement  a  ou  3  dont  les  hémorragies  n^ont  pas  cédé  au  curetlage; 
6  autres  les  virent  réapparaître  10  ou  i5  jours  après.  Le  plus  grand 
nombre  n^eut  aucune  perte  pendant  plusieurs  mois,  puis  les  hémorra- 
gies réapparurent  avec  les  autres  signes;  enfin  7  n'eurent  qu*une  seule 
hémorragie,  et  22  n'en  ont  jamais  présenté  jusqu'à  leur  mort.  Les  perles 
sont  aussi  heureusement  influencées  ;  sans  odeur,  elles  ne  persistent  que 
chez  11  malades  ;  fétides,  chez  A.  Elles  reparaissent,  dans  12  cas,  quel- 
ques jours  après  l'opération.  Dans  tous  les  autres  cas,  c'est-à-dire  dans 
60  p.  100,  elles  cessent  pour  plusieurs  semaines,  pour  plusieurs  mois  ; 
nous  notons  chez  3  malades  leur  disparition  complète,  et  leur  apparition 
quelques  jours  seulement  avant  la  mort.  Les  douleurs  ont  disparu  pen- 
dant toute  la  durée  de  l'amélioration  chez  ]5  malades;  chez  14  autres, 
elles  ont  disparu  pour  quelques  jours.  Le  curettage,  qui  agit  peu  sur  ce 
symptôme,  a  néanmoins  soulagé  29  malades  sur  92. 

Si  Ton  ajoute  à  cette  efficacité  remarquable  du  curettage  dans  nombre 
de  cas  son  innocuité  le  plus  souvent  absolue,  ou  conçoit  le  crédit  justifié 
dont  jouit  unanimement  cette  intervention.  C'est  à  elle  qu'il  convient  de 
recourir  tout  d'abord,  en  particulier  dans  les  formes  végétantes  de  l'épi- 
thélioma  du  col  :  l'abrasion  à  la  curette  des  végétations  néoplasiques, 
suivie  de  la  cautérisation  énergique  de  la  surface  saignante,  est  incon- 
testablement le  meilleur  moyen  de  tarir  la  source  des  hémorragies  et 
des  écoulements  fétides,  et  d'enrayer  l'anémie  et  l'intoxication  progres- 
sive de  la  malade  ;  mais,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  l'amélioration 
sera  temporaire,  et,  avec  une  effloresccnce  nouvelle  de  végétations  néo- 
plasiques,  on  verra  réapparaître  les  écoulements  sanguins  et  séreux 
fétides;  l'expérience  ne  laisse  malheureusement  aucun  doute  à  cet  égard. 
N'est-on  pas  dès  lors  autorisé,  de  par  les  résultats  connus  de  la  méthode 
des  ligatures,  à  recourir  à  ces  dernières,  dont  la  gravité  n'est  pas  grande, 
quelle  que  soit  la  voie  suivie  pour  aborder  les  vaisseaux,  et  d'en  combiner 
l'action  avec  celle  d'un  curettage  itératif  ?  L'indication  des  ligatures 
Q  apparaîtra-t-elle  pas  plus  nette  et  plus  urgente,  en  quelque  sorte,  dans 
les  formes  cavitaires  et  interstitielles  ulcérées  de  Tépilhélioma  du  col? 
L'emploi  de  la  curette  est  ici  d'une  utilité  plus  problématique,  les  bour- 
geons qui  recouvrent  l'ulcération  sont  petits,  peu  friables,  et  leur  abla- 
tion influence  bien  moins  favorablement  les  hémorragies  et  les  perles 
fétides  ;  les  statistiques  le  démontrent.  Il  y  aurait  donc  ici,  pensons-nous, 
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tout  avantage  à  recourir  d'emblée  à  la  méthode  des  ligatures  ;  le  curet- 
tage  du  col  serait  pratiqué,  dans  la  même  séance,  comme  complément 
opératoire  utile. 

D'efficacité  douteuse  contre  les  hémorragies  et  les  pertes  fétides  des 
cancers  cavitaires  et  interstitiels  ulcérés,  le  curettage  est  absolument 
conlre-indiqué  dans  le  cas  où  Tépithélioma  s'est  propagé  du  côté  des 
organes  voisins  de  Tutérus.  La  perforation  traumatique  du  rectum  ou  de 
la  vessie  est  alors  quasi  fatale,  elles  fistules  qui  en  résultent  viennent 
compliquer  encore  la  situation  déjà  si  lamentable.  Le  mieux  ne  sera-t-il 
pas  alors  de  s'abstenir  systématiquement  de  toute  manœuvre  et  de 
limiter  sa  thérapeutique,  si  les  douleurs  sout  vives,  à  l'emploi  de  la  mor- 
phine? Que  si,  cependant,  Tétat  général  delà  malade  étant  surfisamment 
conservé,  les  hémorragies  et  les  pertes  fétides  dominent  la  scène 
symptomatique,  ne  serait-on  pas  autorisé  h  demander  aux  ligatures  ce 
que  les  circonstances  empêchent  de  demander  au  curettage  ? 

La  rareté  des  observations  publiées  jusqu'à  ce  jour  avec  détails  suffi- 
sants ne  permet  pas  de  formuler  d'une  façon  plus  précise  les  indica- 
tions des  ligatures  dans  le  cancer  utérin  inopérable.  Telle  qu'elle  s'offre 
à  nous,  à  l'heure  actuelle,  la  méthode  vaut  évidemment  qu'on  en  pour- 
suive Tusage,  et  il  est  à  souhaiter  que  l'avenir  nous  apporte  des  faits 
nouveaux,  suffisamment  nombreux  et  détaillés,  pour  qu'il  soit  possible 
de  l'apprécier  à  sa  juste  valeur  et  de  la  classer  définitivement  parmi  les 
ressources  si  précieuses  de  la  thérapeutique  palliative. 


^  Résultat  parfait  et  durable....    1  cas 


I.  —  Hémorra- 


De  Rouville,  août  1900. 


Résultat  très  satisfaisant 1  cas     Tutfler,  i3  novembre  1897. 

Hartmann  et  Fredeli  "  ^^^^  1^' 

ri3  mai  1897. 

Résultats  médiocres 6  cas  )  Morestin,  2  cas  1S99.  —  GouUioud, 

y/"  • \  {      1900.  —  Tuffier,  8  janvier  1898. 

i3  cas.        1  Résultats  favorables  (il  y  avait  ) 

eu  dans  un  cas    curettage  et  )  Baumgârtner,»  cas  1888.— Krug. 

cautérisations) 4  cas  /      *^-  ^  ^orsett,  i5  août  i895. 

Résultat  nul 1  cas  {  Tufder,  6  novembre  1897. 

Résultat  très  favorable 1  cas  |  Tuffler,  1896. 

Résultats  très  favorables  (il  y  [ 

II  ^  Perte»  fé'  \     ^^^'^  ^"  ^^°®  ""  ^®  ^^^  ^^®  \  B^umgârtner,  1888. 

'  '  /     curettages  et  cautérisations),    a  cas  / 

^ 1  Résultats  imparfaits  et  de  cour-  )  «    »  -.  \.    o 

6  cas.        I     .    j     X  (  Hartmann,  11  août  1897. 

'     le  durée 2  cas  ]  .,        ».       o 

f  MoresUn,  1899. 

Résultat  nul 1  cas  j  Tuffier,  6  novembre  1897. 

(  Pryor,  1897. 

RésulUts  temporaires 6  cas  j  Tuffler,  1896  et  1898. 

m.'-Douleurs:  )  (  Morestin,  3  cas  en  1899. 

®"*-         /     ésultatsnuls ^^  ^gl  Tuffier,  i3  février  1897. 

(  De  Rouville,  août  i9oo. 
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LES  PROPAGATIONS  6AN6U0MADŒS  DiNS  LE  GAN(M  DU  CIL  DE  LlUtRUS 


Par  Hearl  HarimaBB  et  Paul  Leeène. 


Le  nombre  des  observations  complètes  d'autopsie  de  cancer  du  col 
utérin  avec  recherche  systématique  des  ganglions  envahis  n'est  pas  encore 
tel  que  nous  ne  puissions  rapporter  ici  deux  faits  que  nous  avons  eu  Toc- 
casion  d'observer  et  d'étudier  minutieusement. 

Obs.  I. — Nous  ne  possédons  aucun  renseignement  clinique  sur  celte  malade, 
l'autopsie  fut  faite  à  Lariboisière  le  8  mai  1902.  La  cause  de  la  mort  était  une 
infection  pulmonaire,  qui  se  traduisit  à  laulopsie  par  des  noyaux  de  broncho- 
pneumonie disséminés  dans  les  deux  poumons.  L'appareil  génilo-urinaire  fut 
enlevé  en  totalité  avec  l'aorte,  la  veine  cave,  les  ganglions  lombaires,  les  vais- 
seaux iliaques  externes  et  internes  et  les  ganglions  correspondants. 

Localement  le  cancer  parti  du  col  de  Tutérus  avait  infiltré  la  base  des  liga- 
ments larges;  à  droite,  il  encerclait  l'uretère,  du  côté  gauche  Turetère  était 
libre  ;  le  bas-fond  vésical  était  intact  ainsi  que  le  cul-de-sac  postérieur. 

Les  ganglions  macroscopiquement  envahis  étaient  les  suivants  (voyez  fig.  I): 

i""  Deux  ganglions  du  groupe  iliaque  externe,  chaîne  interne  du  côté  droit; 

2^  Un  ganglion  placé  dans  la  bifurcation  de  l'artère  iliaque  primitive  du  côté 
droit; 

3*  Deux  ganglions  lombaires  situés  en  dehors  et  en  arrière  de  l'uretère  du 
côté  droit,  et  à  la  hauteur  du  flanc  droit  de  la  veine  cave  inférieure  au 
niveau  de  la  4®  vertèbre  lombaire  ; 

4**  Un  ganglion  placé  entre  l'aorte  abdominale  et  la  veine  cave  inférieure  au 
niveau  de  l'émergence  delà  mésentérique  inférieure  ; 

5"^  Deux  ganglions  placés  de  chaque  côté  de  la  veine  cave  inférieure  au-des- 
sous du  sinus  des  veines  rénales. 

A  Vexamen  hisiologique  le  cancer  du  col  était  un  épithélioma  pavimenteux 
à  globes  cornés;  l'envahissement  néoplasique  de  la  base  du  ligament  large 
droit  s'avançait  jusqu'à  l'uretère,  dont  la  paroi  était  infiltrée  par  des  traînées 
d'épithélioma. 

Parmi  les  ganglions  macroscopiquement  augmentés  de  volume  et  qui  sem- 
blaient envahis,  deux  seulement  contenaient  des  métastases  cancéreuses  : 
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1®  Le  gaDglion  placé  dans  la  bifurcation  de  l'artère  iliaque  primitive  droite  ; 
2®  Le  ganglion  placé  entre  l'aorte  et  la  veine  cave  au  niveau  de  Témergence 
deTartère  mésenlérique  inférieure. 


FiG.  1.  —  Les  ganglions  marqués  en  blanc  ne  présentaient  à  l'examen  microscopique  que 

des  lésions  Inflammatoires  ;  les  noirs  étaient  néoplasiques. 


Tous  les  autres  ganglions  ne  présentaient  que  des  lésions  d'inflammation 
chronique  sans  trace  de  généralisation  néoplasique. 

Obs.  il  —  X...,  âgée  de  44  ans,  entre  dans  le  service  Civiale  en 
novembre  1904  pour  un  cancer  du  col  de  l'utérus.  Au  toucher  on  constate  que 
le  col^utérin  est  remplacé  par  une  tumeur  végétante  irrégulière  qui  fait  saillie 
dans  le  vagin  ;  la  base  de  la  tumeur  est  indurée,  ligneuse,  sa  surface  saigne 
au  moindre  contact  ;  mais  les  culs-de-sac  vaginaux  sont  souples  et  il  ne  semble 
pas  exister  d'infiltration  du  bas-fond  vésical  ni  delà  base  des  ligaments  larges. 
Il  existait  des  hémorragies  abondantes  qui  avaient  décidé  la  malade  à  venir  à 
rhôpital. 

On  se  proposait  d'opérer  cette  malade,  lorsqu'elle  mourut  brusquement, 
5  jours  après  son  entrée  dans  le  service,  d'une  hémorragie  cérébrale  avec  inon- 
dation ventriculaire. 


LES    PROPAGATIONS   GANGLIONNAIRES    DANS    LE   CANCER    DE    l'utÉRUS 
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A  Taulopsie  on  constate  une  hémorragie  cérébrale  dans  la  partie  postérieure 
de  la  capsule  interne  du  côté  gauche  avec  inondation  ventriculaire.  L'appareil 
génito-urinaire  est  enlevé  en  masse,  comme  dans  le  cas  précédent,  avecTaorte, 
la  veine  cave,  les  reins,  les  vaisseaux  iliaques  et  le  tissu  cellulaire  du  petit 
bassin. 


FiG.  2.  —  11  existe  un  certain  nombre  de  ganglions  augmentés,  mais  ils  ne  présentent 

que  des  lésions  d'ordre  inflammatoire. 


Macroscopiquementy  le  cancer  du  col  ne  semble  pas  avoir  envahi  la  base 
des  ligaments  larges  ni  le  bas-fond  vésical,  les  deux  uretères  sont  intacts  et 
faciles  à  suivre  jusqu'à  la  vessie.  A  Tœil  nu,  on  découvre  un  certain  nombre 
de  ganglions  qui  semblent  envahis  ;  ce  sont  (voyez  schéma  II)  : 

10  Un  ganglion  situé  le  long  des  vaisseaux  iliaques  externes  du  côté  droit 
(groupe  interne)  ; 

a<»  Deux  ganglions  placés  devant  le  promontoire,  tout  près  de  sa  crête 
movenne  : 

3"  Deux  ganglions  placés  contre  luretère  droit  et  le  flanc  droit  de  la  veine 
cave,  à  la  hauteur  de  la  4*  vertèbre  lombaire  ; 
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4°  Un  ganglion  placé  devant  la  veine  cave  inférieure  au-dessous  de  Tabou- 
chemenl  de  la  veine  rénale  droite  ; 

5<»  Un  ganglion  silué  le  long  de  Tartère  ombilicale  oblitérée  sur  le  flanc 
gauche  de  la  vessie. 

A  rexamen  histologique  : 

Le  cancer  du  col  de  Tutérus  est  un  épilhélicma  cylindrique  tubulé  (cancer 
du  canal  cervical). 

La  base  des  ligcmenis  larges,  droit  et  gauche>  étudiée  sur  une  série  de 
coupes  sagittales  en  partant  du  bord  de  l'utérus,  ne  montre  pas  trace  d'envahis- 
sement néoplasique. 

Aucun  des  ganglions  décrits  ci-dessus,  qui  paraissaient  à  Tœil  nu  envahis,  ne 
présente  de  trace  de  gf'néralisation  néoplasique.  Par  contre,  tous  ces  gan- 
glions sont  nettement  enflammés  et  leur  «  K'^imcentren  »  en  état  de  prolifé- 
ration marquée. 

L'exposé  de  ces  deux  faits  nous  montre  Tinanité  des  prétentions  de 
ceux  qui  conseillent  depiatiquer  des  extirpations  ganglionnaires  com- 
plètes au  cours  des  opérations  abdominales  de  cancer  utérin.  Dans  un  cas 
Tautopsic  faite  avec  le  plus  grand  soin  nous  a  permis  de  constater 
rintégritéfiistologique  des  ganglions;  dans  l'autre  le  siège  des  ganglions 
néoplasique  s  était  tel  que  toute  tentative  d'extirpation  eût  été  impos- 
sible. Aussi  croyons-nous  que,  dans  les  opérations  abdominales  pour 
cancer,  il  n'y  a  pas  lieu  de  songer  à  faire  ces  fameux  évidements,  dont  on 
a  beaucoup  parlé  il  y  a  quelques  années.  L'intervention  devra  se  borner 
à  Texlirpalion  du  paramètre  et  des  ganglions  qu'on  trouve  manifes- 
tement augmentés  et  accessibles  au  cours  de  l'opération. 


THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


TRAITfiHBM  DU  CANCER  DR  L'CTËROS  INOPÉRABLE  ' 


Dûhrssen  dit  qu'en  Allemagne,  sur  25.ooo  femmes  qui  meurent  tous  les  ans 
de  cancer  utérin,  lo  à  20  p.  100  seulement  sont  opérées,  et  le  tiers  à  peine  de 
ces  dernières  dans  de  bonnes  conditions.  D'après  Win  ter,  à  la  clinique  de  Ber- 
lin, de  1876  a  i883,  19  p.  100  des  malades  étaient  justiciables  d'une  intervention 
radicale  ;  la  proportion  atteint  87  p.  100  en  1890,  mais  elle  ne  dépasse  pas 
ao  p.  100  en  province.  En  somme,  le  quart  des  malades  relève  de  l'intervention, 
et  le  quart  seulement  des  opérées  peut  espérer  une  guérison  durable,  ce  qui 
revient  à  dire  que  98  p.  100  des  malades  atteintes  de  cancer  de  Tutérus  n*ont 
rien  à  attendre  de  Thyslérectomie  totale. 

Mommsen  donne  aussi  pour  981  cas  la  moyenne  de  20  p.  100  d'opérables. 

La  proportion  des  cas  opérables  en  France  n'est  pas  plus  considérable,  elle 
serait  même  pour  Récamier  loin  d'atteindre  20  p.  100.  Il  est  donc  nécessaire 
de  bien  connaître  les  ressources  dont  on  dispose  pour  soulager  ces  nombreuses 
malades  qu'il  est  impossible  de  guérir.  C'est  ce  que  s'est  attaché  à  étudier  dans 
un  très  intéressant  mémoire,  le  docteur  Récamier.  Comme  le  traitement  pallia- 
tif est  destiné  à  combattre  les  symptômes,  M.  Récamier  très  justement  étudie 
successivement  les  hémorragies,  Thydrorrhée  sanieuse,  la  pyométrie,  les  dou- 
leurs, terminant  par  un  exposé  général  de  l'hygiène  et  du  traitement  médical 
des  malades  à  la  période  cachectique. 

!">  Traitement  palliatif  de  rhémorragie  et  de  l'hydrorrhée. 

Divers  moyens  ont  été  préconisés  pour  arrêter  les  hémorragies. 

A.  Curettage  ei  cautérisaiion  ignée,  —  Aucun  ne  vaut  le  cureltage  aussi 
complet  que  possible,  suivi  de  cautérisation. 

Le  premier  point  e.st  d'avoir  du  jour.  Dans  ce  but,  Récamier  introduit  suc- 
cessirement  deux  spéculums  de  Collin  d'inégale  grandeur  l'un  dans  l'autre  ;  il 
les  ouvre  après  avoir  fait  décrire  à  celui  qui  est  à  l'intérieur  un  quart  de  cercle 
pour  que  les  lames  des  instruments  recouvrent  les  parois  antérieure,  posté- 

il]  J.  RÉCAMIER,  Traiîemenl  du  cancer  de  tulérus  inopérable,  Paris    igoS,  G.  Sleinheil. 
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rieure  et  latérale  du  vagin.  On  a  ainsi  un  jour  excellent  et  Ton  protège  avec 
efficacité  les  parois  du  vagin  contre  les  brûlures. 

S'il  s'agit  d'une  femme  âgée  à  vagin  rigide  ou  d'une  nullipare,  on  débride 
la  vulve,  ce  qui  permet  l'intervention  et  ce  qui  facilite  ultérieurement  les 
lavages  et  les  applications  topiques. 

Avec  la  curette  on  enlève  les  champignons  cancéreux,  on  ronge  fortement 
toute  la  face  interne  du  col,  pénétrant  dans  la  cavité  utérine  elle-même  et  ron- 
geant les  lèvres  du  col  qui  forment  des  lambeaux  de  plus  en  plus  minces. 

Les  bords  du  col  amincis  parla  curette  forment  comme  la  base  d'une  cavité 
conique,  qu'on  cautérise  alors  énergiquement.  On  peut  pour  ce  temps  opéra- 
toire se  servir  du  thermo-cautère  ou,  si  on  les  a  sous  les  mains,  des  vieux  cau- 
tères olivaires  chauffés  sur  un  réchaud  de  charbon.  Ce  sont  ces  derniers 
qu'emploie  Récamier.  La  plaie  étant  bien  lavée,  bien  asséchée,  il  plonge  le 
cautère  dans  l'entonnoir  créé  par  le  grattage  et  le  laisse  s'éteindre  en  le 
remuant  légèrement  pour  qu'il  n'adhère  pas  et  fasse  l'hémostase. 

Le  premier  cautère  retiré,  on  fait  un  rapide  lavage,  on  assèche  de  nouveau 
et  on  applique  un  nouveau  cautère,  revenant  peu  à  peu  en  avant  par  des  appli- 
cations successives  qui  amincissent  de  plus  en  plus  le  col,  détruisant  et  brillant 
ses  lèvres  déchiquetées. 

Lorsque  la  cautérisation  par  contact  semble  être  allée  aussi  loin  qu'elle  le 
peut  sans  danger,  on  termine  en  plaçant  successivement  plusieurs  cautères 
dans  l'intérieur  de  la  cavité  créée,  agissant  par  chaleur  rayonnante,  par  rôtis- 
sage en  quelque  sorte,  sans  toucher  les  parois.  Après  chaque  application,  une 
douche  vaginale  et  un  assèchement  rapide  sont  pratiqués.  Il  ne  faut  s'arrêter 
que  lorsque  l'utérus  présente  l'aspect  d'une  cupule,  ouverte  largement  vers 
l'extérieur  et  absolument  desséchée,  d'abord  par  les  applications  du  fer  rouge 
sur  ses  parois,  ensuite  par  le  rayonnement  interne  de  la  masse  rougie  tenue  au 
milieu  de  la  cavité. 

La -cautérisation  terminée,  on  fait  un  tamponnement  serré  delà  cavité  è  la 
gaze  iodoformée. 

L'hémorragie  et  Tatrésie  utérine  consécutives  sont  des  accidents  excep- 
tionnels. La  perforation  du  cul-de-sac  postérieur  plus  fréquente  semble  sans 
inconvénients.  Pour  l'éviter,  on  fera,  avant  le  curettage,  un  examen  bimanuel 
complet  de  manière  h  se  rendre  compte  de  la  place  exacte  du  corps  utérin  ;  pen- 
dant l'opération,  on  se  repérera  sur  la  lèvre  la  mieux  conservée  et  Ton  s'aidera 
parfois  de  l'hystéromèlre  pour  s'assurer  qu'on  ne  s'éloigne  pas  de  la  cavité 
utérine. 

Dans  quelques  cas  il  peut  être  utile  de  répéter  le  curettage  s'il  y  a  un  retour 
des  hémorragies.  On  peut  obtenir  ainsi  des  séries  d'améliorations  de  deux  à 
cinq  mois  pendant  lesquelles  la  malade  ne  perd  pas  et  mène  sa  vie  habituelle. 

Le  curettage  permet  de  môme  de  diminuer  ou  même  d'empêcher  la  résorp- 
tion purulente  due  à  l'IiNdropyorrhée.  Aucune  injection  désodorisante  n'a  d'ac- 
tion efficace  sur  ce  symptôme  tant  qu'un  nettoyage,  détruisant  les  bourgeons 
néoplasiques  et  facilitant  l'écoulement,  n'a  pas  été  fait. 
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A  plus  forle  raison,  le  curellagc  esl-il  nécessaire  lorsque  les  douleurs 
paroxystiques  spéciales  k  la  rétention  et  Taugmentation  de  volume  de  Tutérus 
constatée  parle  palper  bimanuel  font  prévoir  Texislence  d'un  pyomèlre. 

B.  Cureilage  et  cautérisation  chimique,  —  Quelques  gynécologues,  après 
avoir  fait  le  curetlage,  préfèrent  à  la  cautérisation  actuelle  la  cautérisation  chi- 
mique. Frànkel,  en  1888,  a  encore  soutenu  cette  opinion.  11  bourre  la  plaie  de 
petits  tampons  d'ouate  imbibés  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  deux  tiers 
et  les  laisse  en  place  de  douze  à  vingt-quatre  heures.  Pour  éviter  l'effet  caus- 
tique sur  le  vagin,  il  superpose  à  cette  première  couche  une  série  de  tampons 
imbibés  de  bicarbonate  de  soude  à  un  tiers. 

Laroyenne  tasse  dans  la  cavité  des  tampons  trempés  dans  une  solution  de 
chlorure  de  zinc  à  un  demi;  si  la  cavité  est  étroite,  il  y  introduit  un  crayon  de 
chlorure  de  zinc  ;  s'il  existe  une  surface  bourgeonnante  de  col,  il  la  recouvre 
d'une  rondelle  de  pâte  de  Canquoin,  le  tout  après  avoir  encadré  la  surface 
malade  avec  un  spéculum  de  Fergusson.  Un  sachet  de  bicarbonate  de  soude, 
destiné  à  neutraliser  l'excès  de  chlorure,  et  un  large  tampon  complètent  le  pan- 
sement. 

Au  bout  de  six  à  huit  heures,  on  enlève  les  tampons  et  le  spéculum  et  Ton 
fait  une  injection.  Le  traitement  consécutif  consiste  en  injections  au  chlorure  de 
zinc  à  1  p.  io<»,  qu'on  fait  suivre  d'une  injection  d'eau  bouillie  si  elles  sont  dou- 
loureuses. 

C.  Injections  interstitielles,  —  Lorsque  l'épithélioma  du  col  affecte  la  forme 
nodulaire,  on  peut  recourir  aux  injections  interstitielles.  Mosetig-Moorhoff, 
partant  de  ce  fait  que  certains  colorants  ont  une  action  élective  sur  le  noyau[des 
cellules  cancéreuses,  a  pensé  qu'avec  eux  on  pourrait  arrêter  la  prolifération 
nucléaire  de  l'épithélioma.  Il  curette  les  fongosités,  attend  vingt-quatre  heures 
pour  que  la  matière  active  ne  soit  pas  entraînée  par  l'hémorragie,  et  le  lende- 
main opère  de  la  manière  suivante  : 

11  enfonce  l'aiguille  d'une  seringue,  contenant  2k  ^  centimètres  cubes,  obli- 
quement le  long  des  bords  de  la  tumeur,  en  faisant  pénétrer  peu  à  peu  le 
liquide  à  injecter  à  mesure  que  l'aiguille  entre  plus  profondément.  Les  piqûres 
sont  faites  à  1  centimètre  les  unes  des  autres,  de  façon  à  suturer  toute  la  région 
périphérique  du  cancer.  Le  titre  delà  solution  employée  est  le  suivant  : 

Violet  de  méthylène 1  gramme 

Eau  bouillie  et  flllréc 5oo       ~ 

"S'il  se  produit  des  hémorragies  à  la  suite  des  piqûres,  elles  sont  arrêtées  par 
une  injection  antiseptique  chaude  et  l'application  de  tampons  imbibés  de 
matière  colorante. 

Schultz,  qui  recommande  l'alcool  absolu,  en  injecte  5  centimètres  cubes, 
pénétrant  profondément  dans  le  col,  mais  évitant  de  se  rapprocher  du  péritoine 
à  cause  des  douleurs  très  violentes  que  détermine  l'arrivée  du  liquide  dans  les 
couches  sous-séreuses.  Il  renouvelle  ces  injections  tous  les  deux  jours,  puis 
<Iuotidiennement,  appliquant,  après  l'injection,  un  tampon  iodoformé  jusqu'au 
lendemain  matin. 
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D.  Ligatures  atrophiantes.  —  On  a  lié  rulérine,  les  artères  des  ligaments 
ronds,  les  artères  hypogastriqucs  ;  les  résultats  ont  été  inconstants. 

E,  Pansements,  —  Les  injections,  pour  être  efRcaces,  doivent  être  données 
avec  le  spéculum  ;  une  injection  au  chlorure  de  chaux,  matin  et  soir,  suffit  pour 
supprimer  toute  odeur  ;  s'il  y  a  pyométrie,  la  sonde  à  double  courant  doit  être 
portée  dans  la  cavité  utérine. 

En  cas  d'hémorragie,  après  une  injection  à  4o  ou  45**  donnée  avec  le  spécu- 
lum, on  fait  un  tamponnement  avec  des  bandelettes  de  gaze  stérilisée  trempées 
dans  du  sérum  gélatineux  tiède  ou  une  solution  de  ferripyrine.  Il  faut,  pour  que 
le  tamponnement  soit  efficace,  qu'il  remplisse  bien  exactement  les  culs-de-sac 
et  que  la  colonne  du  tamponnement  descende  assez  bas. 

Lorsqu'il  existe  une  caverne  cancéreuse  saignante,  le  carbure  de  calcium 
constitue  le  meilleur  topique.  Il  faut  simplement  prendre  le  soin  d'introduire 
profondément  le  fragment  de  carbure  et  le  recouvrir  immédiatement  d'un 
tamponnement  fermant  lorifice  du  col  ulcéré  et  remplissant  les  culs-de-sac.  Au 
bout  de  24  ou  48  heures,  le  pansement  est  renouvelé,  et  les  fragments  grisâtres 
de  carbure  désagrégés  sont  extraits  par  une  injection  chaude.  Si  toute  la  pous- 
sière ainsi  formée  ne  vient  pas  facilement,  si  quelques  débris  un  peu  gros 
restent  adhérents,  il  faut  les  respecter  et  attendre  qu'ils  se  détachent  d'eux- 
mêmes,  car  toute  manœuvre  un  peu  brutale  causerait  un  retour  de  l'hémor- 
ragie. 

.  Avec  ces  précautions,  et  surtout  lorsqu'un  curettage  antérieur  a  détruit  les 
fongosités  les  plus  molles,  ce  pansement  rend,  au  dire  de  Récamier,  de  grands 
services. 

Les  antiseptiques  recommandés  pour  les  injections  sont  innombrables. 

Les  injections  à  Tessence  de  térébenthine  agissent  comme  désodorisant  et 
hémostatique.  Le  seul  ennui  est  la  complexité  un  peu  grande  de  la  préparation 
de  l'injection.  II  faut  mettre  i5  grammes  de  térébenthine  dans  un  litre  d'eau, 
bouillante,  ajouter  une  cuillerée  de  magnésie  et  laisser  refroidir  à  87°.  Il  esi 
utile  aussi  d'agiter  le  liquide  au  moment  de  prendre  l'injection  pour  assurer  le 
mélange. 

Le  coaltar,  sous  la  forme  classique  de  coaltar  saponiné,  peut  rendre  de  grands 
services,  soit  en  injections  à  la  dose  d'une  ou  deux  cuillerées  à  bouche  par 
injection,  soit  en  pansements,  à  l'aide  de  tampons  imbibés  d'un  mélange  d'eau 
et  de  coaltar  saponiné  à  parties  égales. 

Le  chlorure  de  zinc  à  1  p.  100  est  un  désinfectant  de  premier  ordre  ;  il  a 
l'inconvénient  d'être  quelquefois  un  peu  irritant. 

Le  chlorure  de  chaux  désodorise  de  même  très  bien  ;  un  verre  d'une  solu- 
tion à  1/12  dans  un  bock  d'injection  suffit.  La  liqueur  de  Labarraque 
(hypochlorite  de  soude),  deux  cuillerées  à  soupe  par  litre  d'eau  bouillie,  rend 
les  mêmes  services. 

Ajoutons  encore  à  cette  liste  le  permanganate  de  potasse  à  1  p.  5oo,  le  for- 
mol à  1  p.  1.000,  l'eau  oxygénée,  l'hydrate  de  chloral  à  i  p.  100. 

Après  les  lavages,  on  peut  faire  un  pansement  avec  une  poudre  absorbante^ 
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aristol,  bismulh,  beDJoin  et  une  mèche  de  gaze  stérilisée  ou  avec  des  tampons 
imbibés  d'ichibyol  en  solution  glycérinée  à  5o/ioo,  de  résorcine  en  solution 
à  parties  égales  dans  Teau. 

Ces  pansements  peuvent  être  maintenus  24  heures,  jamais  4^.  Lorsque 
l'ichor  traverse  rapidement  les  couches  de  gaze»  mieux  vaux  renoncer  absolu- 
ment au  pansement  sec  et  répéter  trois  fois  par  jour  les  injections  en  garnissant 
seulement  la  vulve  d'une  plaque  d'ouate  retenue  par  un  bandage  en  T. 

Le  chirurgien  doit  savoir  utiliser  les  différents  agents  et  tâtonner  jusqu'à  ce 
qu'il  soit  arrivé  à  neutraliser  Fodcur  que  répand  le  malade,  odeur  qui  Taffecle 
toujours  beaucoup. 

Lorsque  la  maladie  dure,  Tépithélioma  arrive  quelquefois  à  perforer  les 
cavités  voisines  (intestin,  vessie).  En  présente  d'uae  fistule  recto-vaginale,  si 
la  malade  peut  encore  espérer  quelques  mois  de  vie,  il  faut  établir  un  anus 
iliaque,  infiniment  moins  pénible  que  la  fistule  vaginale  et  plus  facile  à  tenir 
propre  ;  si  la  fistule  siège  sur  Tiléoa  et  que  la  milade  soit  rèsUtante,  on  p^ut 
pratiquer  Texclusion  de  Tanse  fislulisée. 

Pour  les  fistules  vésico- vaginales,  il  ne  peut  être  question  d'intervention 
opératoire.  Le  seul  soulagement  réel  pour  les  malades  consiste  à  les  mettre  sur 
un  matelas  en  caoutchouc  perforé  et  à  faire  cinq  ou  six  lavages  abondants  par 
jour,  aussi  complets  que  le  permet  l'envahissement  du  vagin.  Le  meilleur 
liquide  à  employer  est  l'eau  bicarbanatée  sodique  à  i/iooo  ou  à  i/5oo. 
Le  bicarbonate  de  soude  calme  l'irritation  causée  par  l'urine  ;  les  éry thèmes 
affreusement  douloureux  de  la  face  interne  des  cuisses,  compliquant  l'inconti- 
nence, disparaissent  et  la  malade  retrouve  le  calme  et  le  sommeil. 

2*"  Traitement  palliatif  de  la  douleur. 

Le  traitement  palliatif  de  la  douleur  peut  être  opératoire  ou  médicamenteux. 

A.  Trailement  opératoire.  —  J.-L.  Faure  a  fait  la  section  des  racines  posté- 
rieures de  la  mo3lle  au  niveau  du  renflement  lombaire,  de  manière  à  détruire 
les  racines  postérieures  du  plexus  lombaire  et  sacré  pour  anasth^sier  les 
membres  inférieurs,  les  fesses  et  le  bassin,  siège  de  douleurs  continues  et  into- 
lérables. 

Jaboulay  a  détruit  les  ganglions  sympathiques  sacrés  et  les  branches  qui 
les  relient  au  plexus  périrectal  d'où  viennent  les  nerfs  de  l'utérus.  Dans  ce  but, 
il  décolle  le  rectum  du  coccyx. 

Jaboulay  a  aussi  cherché  à  tirailler  les  filets  nîrvaux  sans  opération  san- 
glante. Pour  cela,  il  injecte  entre  la  face  postérieure  du  rectum  et  la  face  anté- 
rieure du  sacrum  une  quantité  de  sérum  artificiel  suffisante  pour  décoller  les 
deux  organes  Tun  de  l'autre  et  distendre  les  filets  nerveux  antérieurs  du  plexus 
sympathique  sacré. 

Poucet  a  fait  la  dilatation  de  l'anus  et  du  rectum  avec  l'espoir  que  cette 
dilatation  jetterait  le  trouble  dans  toutes  les  fibres  connectrices  et  amènerait 
ainsi  une  sédation  de  douleurs. 
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B.  Traitement  médicamenteux,  —  Les  injections  épidurales  de  cocaïne  n'ont 
pas  donné  à  Récamier  de  résultats  supérieurs  à  la  simple  injection  sous- 
cutanée  de  morphine,  qui  constitue  encore  notre  meilleur  mode  d'action.  Tou- 
tefois, comme  on  est  en  présence  d'une  maladie  de  longue  durée,  que  l'accou- 
tumance au  médicament  se  fera,  il  faut  commencer,  autant  qu'on  le  peut,  par 
des  succédanés  delà  morphine. 

L'antipyrine,  en  lavements  ou  en  suppositoires,  l'extrait  thébaïque(5  centi- 
grammes) combiné  à  l'extrait  de  belladone  en  suppositoires  (3  centigrammes), 
les  applications  sur  le  col  de  tampons  imbibés  d'une  solution  de  chloral  à 
4  p.  loo,  rendront  des  services. 

Récamier  s'élève  contre  la  méthode  des  injections  de  morphine  faibles 
et  répétées.  11  ne  faut  pas  donner  de  morphine,  ou  bien  il  faut  en  donner  une 
dose  suffisante  pour  que  le  sommeil  soit  immédiat  et  réparateur.  Deux  centi- 
grammes en  une  fois  suffisent  pendant  une  très  longue  période. 

3»  Traitement  palliatif  de  Tanurie  et  de  l'urémie. 

A.  Traitement  des  troubles  gastriques.  —  Le  plus  souvent  les  troubles 
gastriques  sont  simplement  l'indice  de  l'urémie  ;  mais  parfois  aussi  il  s*agi 
d'un  réflexe  gastrique,  car  on  voit  ce  symptôme  s'améliorer  ou  disparaître  en 
donnant  une  cuillerée  d'eau  chloroformée,  la  potion  de  Rivière,  quelques 
gouttes  d'une  solution  de  cocaïne  à  i  p.  loo,  deux  à  trois  gouttes  de  teinture 
de  capsicum  dans  une  cuillerée  d'eau  très  chaude.  La  réfrigération  du  creux 
de  l'estomac  (application  d'une  petite  vessie  de  glace,  pulvérisations  d'éther  ou 
de  chlorure  de  méthyle)  donne  parfois  un  soulagement  qui  dure  quelques 
heures  ;  aidée  d'un  peu  de  Champagne  glacé,  elle  peut  faciliter  beaucoup  le 
repas. 

Quelquefois  la  morphine  est  responsable  de  l'état  nauséeux  ;  il  faut  alors 
retarder  la  plus  proche  piqûre  jusqu'à  trois  heures  après  le  repas  ;  mais  chez  les 
malades  avancés,  il  est  utile,  au  contraire,  de  faire  la  piqûre  juste  avant  le 
repas. 

B.  Traitement  de  l'urémie,  —  L'urémie  est  si  fréquente  chez  les  femmes 
atteintes  d'épithélioma  du  col  qu'elle  est  presque  la  terminaison  habituelle  de 
la  maladie. 

L'huile  de  ricin  à  petites  doses,  les  lavements  huileux,  glycérines  ou  salins, 
les  injections  sous-cutanées  de  sérum  (loo  à  200  centimètres  cubes),  de  pilo- 
carpine  (1  demi-centimètre  cube  d'une  solution  ô  1  p.  100),  de  caféine  rendent 
des  services;  si  le  malade  ne  vomit  pas  les  liquides,  5o  centigrammes  de  théo- 
bromine  par  jour  et^le  régime  lacté  sont  indiqués. 

A  la  période  ^miateuse  terminale,  lorsque  les  diurétiques  se  sont  montrés 
impuissants,  il  semble  inutile  de  chercher  à  ouvrir  un  nouveau  chemin  à  l'urine. 
Une  observation  de  Jayle  montre  cependant  qu'on  peut  momentanément  amé- 
liorer Tétat  de  la  malade  par  une  intervention. 

C.  Traitement  de  Fanurie  précoce.  — L'anurie,  au  lieu  de  venir  progressive 
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ment  par  le  fait  du  développement  de  lésions  rénales,  peut  éclater  brusquement 
par  suite  de  la  compression  de  Turetère.  Si  la  malade  n*est  pas  cachectisée,  il 
y  a  lieu  de  discuter  Tindication  d'une  opération.  Il  faut  toutefois  savoir  que  les 
crises  d'anurie  sont  rarement  définitives  d'emblée  chez  les  cancéreuses;  il  n'v 
a  donc  pas  lieu  de  trop  se  presser  pour  intervenir.  Mais,  si  !es  accidents  uré- 
miques  deviennent  menaçants  ou  si  plusieurs  jours  se  pas^  ^nt  sans  que  Turine 
reparaisse,  il  y  a  lieu  d  opérer.  Le  Dentu,  Legueu  ont  fait  Turétéro-néostomie 
lombaire;  Picqué,  Legueu,  Chavannaz,  Jayle,  la  néphrostomie  lombaire.  Cette 
dernière  a  donné  des  survies  parfois  considérables,  deux  à  six  mois.  On  la  pra- 
tiquera du  côté  où  le  ligament  large  semble  le  plus  nettement  envahi,  ou,  en 
Tabseuce  de  renseignements  de  ce  côté,  sur  le  rein  le  plus  gros,  le  plus  dou- 
loureux. Si  aucune  amélioration  ne  suit  la  néphrostomie,  ou  si  on  tombe  sur 
une  uronéphrose  ancienne  dont  les  parois  ne  sécrètent  plus,  il  faut,  sans 
hésiter,  répéter  Tincision  du  côté  opposé. 

L'opération  doit  être  faite  rapidement  et  se  réduire  à  une  ponction  au  bis- 
touri pénétrant  dans  le  bassinet  et  suivie  de  l'introduction  d'une  sonde  de  Pezzcr 
dans  le  rein. 

4**  Traitement  général. 

La  quinine  semble  améliorer  quelquefois  Télat  des  malades.  Il  faut  la 
donner  par  la  voie  sous-cutanée,  par  la  voie  gastrique,  par  la  voie  rectale, 
arrivant  à  faire  ingérer  au  moins  un  gramme  par  jour. 

Pour  les  injections  sous-cutanées,  Â.  Robin  conseille  la  solution  suivante  : 

Bichlorhydrate  de  quinine 25  grammes 

Eau  distillée  et  stérilisée 5o       — 

L*arrhénal,  à  la  dose  de  20  gouttes  d'une  solution  à  5  p.  100,  rend  aussi 
des  services.  De  même,  les  divers  sérums,  depuis  le  sérum  physiologique  jus- 
<{u'aux  sérums  dits  anticancéreux.  Tous  ces  sérums  ont  sur  l'organisme  une 
action  encore  inexpliquée  mais  réelle,  parfois  suffisante  pour  tromper  l'inven- 
teur de  la  méthode  et  lui  faire  croire  de  la  meilleure  foi  du  monde  qu'il  a  trouvé 
un  remède  curatif. 

Pour  réveiller  l'appétit  et  mettre  la  malade  dans  les  meilleures  conditions 
de  résistance,  il  faut  encore  lui  conseiller  une  hygiène  qui  se  résume  en  deux 
mots  :  Tair  et  la  propreté.  Enfin  il  y  a  à  exercer  une  action  morale,  sur  laquelle 
s'étend  Récamier  dans  des  pages  montrant  bien  la  notion  que  doit  avoir  le 
médecin  de  ses  devoirs. 

H.  H. 
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Traitement  du  cancer  de  lutérus.  —  L'exérèse  génitale  par  la  voie  abdominale 
et  lévidement  pslvien  dans  le  caicer  utérin.  —  Résultats  tardifs,  par 
Jacobs,  Progrès  médical  belge^  juin  1904. 

C'est  avec  un  réel  sentiment  de  découragement  que  je  vous  présente  les 
résultats  tardifs  des  opérations  abdominales  que  j'ai  pratiquées  depuis  1897 
dans  le  cancer  du  col  utérin  (i).  Le  total  des  opérations  s'élève  àgS;  la  mor- 
talité opératoire  à  6,  soit  6,3  p.  100. 

J'ai  perdu  de  vue  6  malades,  dont  il  m'a  été  impossible  de  retroaver  les 
traces.  Les  89  malades  restantes  ont  présenté  les  suites  opératoires  suivantes  : 
7  guérisons  actuelles  : 

1  cas  opvvc  depuis  5  ans  8  mois. 


1                 —           —       2 

ans  7 

mois. 

1                 —            —      2 

ans  4 

mois. 

I                 —            —        1 

an. 

»                                              7 

mois. 

2                                             6 

mois. 

76  récidives  constatées  : 

5  immédiates. 

5  après  2  mois. 

6  3 

2 
3 
3 

après  1  an  3  mois 

-  1-4    - 

-  1—6    - 

7   _   4    _ 
2   —   5 

i 
6 

—  1  —  11  — 

—  24  mois. 

5           6 

4    _         _ 

4    -    8    - 

—    2  ans  3  mois. 

-  2-4  - 

2    7 

3    -    9    - 

2      —    11       — 

—  2  —  9  — 
3    5 

5     —   12     — 

3        8 

2    —  1  an  1  mois. 

5  —  2    — 

3    —  1  —  2    - 

— 

-    5-7    - 

Soient  :  5  récidives  immédiates. 

43  la  i"*  année. 
20  la  2*      — 
41a3- 

2  la  4^  année 
2  la  5''     — 

(1)  Nous  bornons  cette  statistique  au  cancer  du  col^  le  cancer  du  corps  ayant  une  évo- 
lution différente. 
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Ou  encore  :  5o  p.  loo  de  récidives  la  i'*  année. 

21  —  —        la  2*^      — 

4,2      —  --        la  3"      - 

2,1       —  —        la  4°      — 

2,1       —  —        la  5* 

En  résumé,  j'obtiens  sur  gS  opérations  : 

6,3  p.  100  de  décès;    98,6  p.  100  de  guérisons  opératoires. 

Sur  89  cas  guéris,  je  perds  de  vue  6  malades  ;  les  83  autres  cas  me  donnent 
actuellement  7  cas  exempts  de  repullulation  cancéreuse. 

Les  6  décès  doivent  être  attribués  :  un  à  une  pneumonie,  un  à  une  embolie^ 
un  à  Tépuisement  extrême  de  la  malade,  trois  à  Tinfection. 

Les  décès  infectieux  furent  amenés  par  rupture  provoquée  par  instrument 
ou  déchirure  du  muscle  utérin,  déterminant  Tépanchement  dans  le  champ  opé> 
raloire  de  sanie  retenue  dans  la  cavité  utérine. 

La  gravité  est  supérieure  h  celle  de  Thystérectomie  vaginale,  qui  ne  m'avait 
donné  que  1  mort  sur  82  cas,  soit  1,2  p.  100. 

Nous  avons  reproché  à  Thystérectomie  vaginale  son  imperfection  en  tant 
qu'opération  radicale  dans  le  cancer,  parce  que  forcément  elle  se  borne  à 
l'exérèse  utérine,  abandonnant  les  ganglions  infectés,  ne  touchant  pas  aux 
tissus  voisins,  farcis  de  lymphatiques  envahis  par  la  carcinose. 

Quelle  est  donc,  en  réalité,  la  fréquence  de  l'adénopathie  dans  le  cancer 
du  col  ? 

Avec  Winter,  Kelly,  Mangiagalli  et  d'autres,  je  considère  que  l'adénopathie 
cancéreuse  est  rare  lorsque  le  paramétrium  est  encore  indemne  de  tout  envahis- 
sement; si,  au  contraire,  la  cancérose]a  entamé  le  paramètre,  la  propagation 
aux  ganglions  est  la  règle. 

Dans  bien  des  cas  où  l'on  rencontre  des  ganglions  hypertrophiés,  adhérents, 
oedématiés,  les  recherches  microscopiques  démontrent  qu'ils  sont  le  siège 
d'infection  secondaire  et  ne  présentent  pas  les  caractères  de  l'envahissement 
épithélial.  En  somme,  l'envahissement  des  lymphatiques  et  des  ganglions  ne 
serait  qu'un  symptôme  concomitant  de  l'envahissement  paramétrai. 

Sur  nos  95  cas,  nous  avons  trouvé  : 
49  fois  les  ganglions  infectés,  soit  5i  p.  100  ; 
19  —  —       indemnes,  soit  20  p.  100  ; 

27  —  —       sièges  d'une  infection  secondaire,  soit  28  p.  100. 

Est-ce  réellement  à  l'envahissement  ganglionnaire  au  moment  de  l'opéra- 
tion que  Ton  doit  attribuer  la  récidive? 

Je  vais  tenter  d'élucider  ce  point  par  l'examen  des  cas  opérés. 

A.  Voyons  tout  d'abord  le  détail  des  cas  acluellement  indemnes  de  récidive. 

I.  Personne  de  53  ans,  opérée  le  4  juillet  1898.  Cancer  du  col  avec  prolapsus  vaginal. 
Leg  ganglions  lymphatiques  pelviens  enlevés  (intersection  des  iliaques)  sont  au  nombre 
de  5,  petits,  durs.  Examen  histologique  :  muqueuse  vaginale  saine,  muqueuse  utérine 
corporéale  saine.  Les  ganglions  ne  renferment  pas  d'éléments  épithéliaux. 
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En   mai    1900,  nous  conslatons  un  noyau  de  récidive  sur  la  oicalricc    vaj^inalo,  de  l.i 
grosseur  d'un  marron.  Sur  nos  instances,  la  malade  accepte  une  nouvelle  opération. 
Intervention  vaginale  :  large  excision  du  noyau  épithéliomaleux,  17  mai  1900. 
Santé  parfaite  en  mars  1900. 

II.  44  ans.  Ilpare.  Opérée  le  18  septembre  1901.  Cancer  du  col  limité  au  pourtour  du 
museau  de  tanche,  envahissant  plutôt  la  lèvre  antérieure.  Ganglions  lymphatiques  nom- 
breux, assez  gros.  Éléments  carcinomateux  dans  tous  les  ganglions.  Epithélioma  du  col, 
muqueuse  vaginale  saine. 

in.  48  ans.  Illpare.  Cancer  du  col  et  gros  fibrome  corporéal.  Opérée  le  10  dé- 
cembre 1901.  Le  col  est  fortement  entamé.  Nous  procédons  à  une  très  large  incision  du 
vagin.  Pas  de  ganglions. 

IV.  53  ans.  Illpare.  Cancer  du  col.  Kystes  des  ovaire  et  fibrome  utérin.  Opérée  le 
25  avril  1903.  Pas  de  ganglions. 

V.  4^  ans.  Ipare.  Cancer  du  col.  Opérée  le  3  septembre  1903.  Plusieurs  ganglions  à 
droite,  un  seul  à  gauche.  Nous  ne  trouvons  qu'un  seul  ganglion  infecté. 

VI.  46  ans.  Ilpare.  Cancer  du  col  très  limité.  Opérée  le  9  octobre  1903.  Pas  de  gan- 
glions. 

VII.  44  ans.  Opare.  Cancer  du  col  entamant  surtout  la  lèvre  postérieure,  petit  fibrome 
utérin.  Opérée  le  11  octobre  1908.  Un  gros  ganglion  à  gauche.  Il  est  réduit  à  une  véri- 
table coque,  remplie  de  pus. 


En  résumé,  7  cas  J 


4  cas  avec  ganglions  lymphatiques. 
3  cas  sans        —  — 


Dans  les  4  cas  positifs,  Texamen  des  ganglions  donne  des  préparations  posi- 
tives dans  2  cas,  suspectes  dans  1  cas,  négatives  dans  1  cas. 

B.  76  récidives. 

5  récidives  immédiatement  après  l'opération.  Dans  ces  5  cas,  nousavons  noté 
Tenvahissement  de  toute  la  chaîne  ganglionnaire  pelvienne,  du  péritoine  sus- 
jacent,  du  tissu  cellulaire  voisin,  avec  extension  soit  vers  Tintestin,  soit  vers 
la  vessie  et  les  uretères. 

Les  5  opérations  furent  toutes  incomplètes,  en  ce  sens  que  nous  abandon- 
nâmes forcément  des  masses  de  tissus  forcément  envahis. 

Dans  un  de  ces  cas,  j'implantai  un  uretère  dans  TS  iliaque;  dans  un  second 
cas,  après  section  accidentelle  de  Turetère,  j*en  fis  l'implantation  dans  la  vessie  ; 
enfin,  dans  un  troisième  cas,  je  dus  pratiquer  la  ligature  des  veines  iliaques 
gauches. 

Il  n'y  pas  eu,  dans  ces  cas,  à  proprement  parler,'de  récidive,  mais  continua- 
lion  de  révolution  de  la  carcinose  pelvienne. 

43  récidives  dans  le  cours  de  la  première  année.  21  fois  j'avais  pratiqué 
l'ablation  des  lymphatiques  avec  gros  ganglions  ;  4  fois  j'ai  rencontré  un  ou 
deux  gros  ganglions  latéralement  à  l'utérus,  un  peu  au-dessus  de  la  portion 
sus-vaginale  du  col. 

20  cas  récidives  dans  le  coursde  la  2^  ann.  i3  cas  avec  ablat.  gangl. 

4         —         —  —  3«  3        —  — 

2         —  -  —  4'  1        _  - 

2  —  —  —  5*  2-  — 
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Dans  plusieurs  de  ces  cas,  j'ai  trouvé  que  les  ganglions  étaient  le  siège  d*un 
processus  inflammatoire  banal. 
Donc,  sur  76  cas  je  trouve  : 

45  cas  avec  ganglions  lymphatiques. 
3i  cas  sans        —  — 

D'après  ces  chiffres  :  69  p.  100  sont  positifs,  4^  P*  ^00  négatifs.  Je  crois  que 
Tadénopathie  pelvienne  ou  retentissement  ganglionnaire  n'est  pas  nécessai- 
rement palhognomonique  du  cancer  du  col,  ou  plutôt  qu'elle  n'est  pas  une 
complication  ou  un  symptôme  de  début. 

Siège  de  la  récidive.  —  J'ai  noté  47  fois  que  la  récidive  s'est  faite  dans  la 
cicatrice  vaginale.  Cette  constatation  m'a  progressivement  amené  à  réséquer 
une  bande  circulaire  vaginale  de  plus  en  plus  large  à  partir  des  culs-de-sac. 

29  fois  la  récidive  fut  pelvienne,  laissant  la  cicatrice  vaginale  absolument 
nlacte.  Dans  4  ou  5  de  ces  cas,  nous  tentâmes  des  laparotomies  secondaires  ; 
ainsi,  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  de  visu  le  siège  de  ces  récidives  : 
nous  l'avons  généralement  vu  le  long  des  ligaments  larges,  amenant  des  adhé- 
rences intestinales  au  niveau  des  ganglions  hypertrophiés  ou  de  la  vessie.  Le 
fond  du  vagin  était  vierge  d'adhérences. 

Dans  un  de  ces  cas  de  laparotomie  secondaire,  j'ai  pratiqué  la  résection  de 
17  centimètres  d'intestin  grêle  avec  ablation  de  grosses  masses  ganglionnaires 
sous-jacentes.  La  malade  vécut  encore  sept  mois. 

En  somme,  j'ai  observé  que  la  récidive  est  plus  fréquente  dans  le  voisinage 
immédiat  de  la  cicatrice  vaginale  :  60  p.  100;  qu'elle  se  fait  généralement 
dans  la  muqueuse  ou  le  tissu  cellulaire  sous-jaccnt.  Vient  ensuite  la  récidive 
pelvienne  :  38  p.  100,  qui  se  fait  dans  le  paramètre  avec  retentissement  rapide 
sur  la  masse  intestinale.  Les  métastases  intestinales  et  mésenlériques  ne  sont 
pas  rares.  J'ai  observé  un  cas  de  métastases  éloignées  (cou,  thorax),  un  cas  de 
métastases  hépatiques.  La  récidive  pelvienne  se  produit  malgré  Tévidement 
du  bassin. 

« 

Délails  de  technique  opératoire,  —  J'attache  une  très  grande  importance  à 
la  désinfection  du  col  et  du  vagin  avant  l'opération. 

Elle  doit  être  pratiquée  par  le  chirurgien  lui-môme  pendant  les  trois  ou 
quatre  jours  qui  précèdent  l'opération  au  moyen  d'injections  et  de  pansements, 
j'emploie  le  formol  et  les  pansements  formalinisés. 

Opération.  --  Position  inclinée  et  incision  médiane  des  parois.  L'utérus  et 
ses  annexes  sont  libérés  de  toutes  leurs  attaches,  sauf  des  culs-de-sac  vaginaux. 
Avoir  soin  de  ne  saisir  l'utérus  qu'avec  la  main;  tous  les  instruments  tracteurs 
sont  à  négliger,  à  cause  de  la  facilité  avec  laquelle  se  déchire  le  muscle  utérin. 
L'utérus  est  abandonné  et  je  m'occupe  de  suite  de  l'évidement  pelvien  :  Large 
incision  des  feuillet»  des  ligaments  larges,  qui  sont  rabattus  en  haut  et  en  bas; 
dissection  profonde  des  muscles,  artères,  veines  et  nerfs,  des  uretères,  avec 
abrasion  des  ganglions  lymphatiques,  des  vaisseaux  lymphatiques  et  de  tout 
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le  tissu  cellulaire;  celte  dissection  remonte  jusqu'à  Tarticulation  sacro-iliaque, 
la    dépasse  même  parfois  pour  poursuivre  les  lymphatiques  ilio- pelviens; 
d'autre  part,  la  dissection  doit  se  poursuivre  le  long  des  uretères  jusqu'à  la 
vessie. 

Lorsqu'au  toucher  et  à  la  vue,  il  semble  ne  plus  y  avoir  aucune  trace  sus- 
pecte, un  surjet  referme  les  ligaments  larges  jusqu'au  voisinage  du  col. 

Reprenant  alors  l'utérus  de  la  main  gauche,  je  Tattire  fortement  en  haul, 
je  repère  exactement  les  limites  de  la  portion  vaginale  et  j'incise  le  vagin  cir- 
culairement  à  plusieurs  centimètres  plus  bas.  Mon  assistant  saisit  la  tranche 
vaginale  avec  des  pinces  à  traction,  et  immédiatement  un  pansement  est  placé 
dans  la  béance  du  conduit,  refoulant  vers  la  vulve  le  pansement  placé  avant 
l'opération.  Deux  à  trois  points  séparés  rapprochent  les  parois  vaginales  sur 
les  côtés.  Je  laisse  la  partie  médiane  sans  sutures,  l'utilisant  pour  le  drainage 
consécutif  sous-périionéal^  drainage  qui  est  unique  ou  double  suivant  que  je 
juge  bon  de  drainer  séparément  chaque  ligament  large,  ou  simplement  le  voi- 
sinage de  la  voûte  vaginale.  Le  péritoine  est  complètement  fermé  par  un  surjet. 
Je  ne  draine  pas  la  cavité  abdominale. 

L'expérience  me  donne  la  conviction  que  l'opération,  telle  que  nous  la  pré- 
conisons, n'est  radicale  qu'exceptionnellement;  avec  Hichelot  et  Pozzi,  je  crois 
que  nos  incisions  portent  sur  des  tissus  sains  en  apparence  seulement  et  que 
les  ékmcnts  de  la  récidive  y  préexistent  avant  l'acte  opératoire. 

Le  terme  de  trois  ans,  admis  par  beaucoup,  est  insuffisant.  Les  récidives 

sont  fréquentes  après  trois  ans;  elles  deviennent  rares  après  quatre  ou  cinq 

ans,  mais  on  les  a  vues  survenir  après  six  ou  sept  ans  (Segond),  douze  ans 

(Olshauson),  vingt  et  un  ans  (Olshausen).  Le  terme  de  cinq  ans  devrait  être 

pris  comme  minimum.  H.  H. 

Technique  de  rhystérectomie  abdominale  pour  cancer  du  col  de  l'utérus, 
par  Jayle.  Presse  médicale^  Paris,  6  juillet  i9o4. 

Pour  pratiquer  l'hystérectomie  pour  cancer,  il  faut  réaliser  trois  condi- 
tions :  1**  enlever  avec  le  col  une  petite  collerette  vaginale,  de  manière  à  faire 
une  ablation  bien  complète;  2°  supprimer,  au  cours  de  l'opération,  toute  dila- 
cération  des  tissus  cancéreux,  afin  d'éviter  toute  récidive  par  greffe;  3**  parer  à 
toute  infection  de  la  cavité  péritonéale  par  le  contact  d'un  col  ulcéré  et  septique. 

Par  le  seul  emploi  d'une  pince,  la  pince  de  Weriheim,  on  remplit  ces  trois 
conditions. 

Jayle  ne  croit  pas  à  l'efficacité  de  Tablation  des  ganglions  pelviens,  iliaques 
etaortiques.  Il  va  de  soi  qu'on  extirpe  ceux  que  l'on  voit  hypertrophiés,  et  celte 
ablation  n'empêchera  guère  la  récidive,  mais  il  reste  à  démontrer  qu'il  faille 
systématiquement  enlever  toute  la  chaîne  lymphatique  tributaire  de  l'utérus. 
Par  conséquent,  sauf  cas  spécial,  il  n'y  a  pas  lieu  de  rechercher  l'ablation  des 
ganglions. 

En  revanche,  les  annexes  doivent  toujours  être  enlevées  et  il  est  de  toute 
logique  de  les  enlever  avec  l'utérus. 
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Ces  divers  points  étant  établis,  voici  comment  on  peut  procéder  à  Topé- 
ratioD,  que  l'on  pratique  avec  un  seul  aide. 

Premier  temps  :  Ouverture  de  la  paroi,  —  La  malade  étant  en  position 
déclive,  incision  sur  la  ligne  médiane  de  12  à  i5  centimètres,  plutôt  grande, 
car  il  ne  faut  pas  être  gêné,  mais  n^atteignant  pas  cependant  Tombilic  en 
général. —  Introduction  en  entier  d*une  grande  compresse  à  quatre  épaisseurs, 
de  1  m.  X  o^So  pliée  en  quatre,  trempée  ou  non  dans  une  solution  de  sérum 
tiède  ;  celte  large  compresse  isole  complètement  du  pelvis  les  anses  intestinales, 
refoulées  vers  le  diaphragme;  elle  reste  en  place  jusqu'à  la  fin  de  l'opération. 
—  Ëcartement  des  bords  de  la  plaie  par  un  écarteur  mécanique,  à  deux  valves 
latérales,  sans  valve  sus-pubienne;  sous  chaque  valve  de  Técarleur,  les  lèvres 
de  la  plaie  sont  recouvertes  par  une  compresse. 

Deuxième  temps  :  Exploration  et  libération  de  Vutérus  et  des  annexes,  — 
Recherche  de  Tutérus;  chez  les  vieilles  femmes,  le  corps  est  presque  toujours 
en  rétroflexion  et  souvent  adhérent;  il  faut  alors  le  libérer  et  le  dérouler  en 
quelque  sorte.  Recherche  et  libération  des  annexes  de  Tun  et  de  Tautre  côlé. 
Préhension  de  Tutéius  par  son  fond  avec  une  pince  à  deux  dents. 

Troisième  temps  :  Ligature  des  deux  pédicules  utéro-ovariens  et  des  deux 
ligaments  ronds.  —  Ue  la  main  gauche,  on  saisit  les  annexes  d'un  côlé  et  on 
les  tend  de  manière  à  bien  voir  le  paquet  uléro-ovarien  à  travers  le  péritoine. 
Avec  une  aiguille  courbe,  passer  un  premier  fil  de  catgut  n»  1,  qui  élreigne  tous 
les  vaisseaux;  le  serrer.  Avec  la  mc'me  aiguille,  à  un  demi-centimètre  au-des- 
sous, recommencer  la  même  manœuvre.  Deux  fils  échelonnés  sont  ainsi  placés 
sur  le  trajet  des  vaisseaux  utéro-ovaricns  :  Temploi  de  deux  fils  supprime  tout 
danger  d'hémorragie.  D'un  coup  de  ciseaux,  sectionner  le  pédicule  et  pincer  un 
vaisseau  du  côté  de  l'utérus,  s'il  y  a  lieu. 

Ensuite,  avec  une  aiguille  courbe,  perpendiculairement  au  ligament  rond  du 
même  côté,  passer  sous  lui  un  catgut  n**  1  ;  sur  ce  ligament  serrer  le  fil  et 
couper  le  ligament  en  deçà.  Même  manœuvre  à  droite  et  à  gauche. 

Uutérusest,  dès  ce  moment,  libéré  en  haut.  Un  coup  de  bistouri  sectionne 
alors  le  péritoine  en  avant,  juste  au-dessus  du  cul-de-sac  vésico-utérin,  et,  avec 
le  doigt  armé  d'une  compresse,  on  refoule  la  vessie  très  en  bas,  sur  le  vagin. 

QuAiRiÈME  TEMPS  i  Liguturc  des  utérines.  —  Avec  le  doigt,  on  repousse  les 
parties  molles  de  chaque,  côté  de  l'utérus  et  on  arrive  sur  l'ulérine.  Pour 
chaque  côlé,  procéder  ainsi  :  récliner  l'utérus  du  côté  opposé,  bien  exposer  la 
région  de  lutérine,  rechercher  Turetère  qu'on  doit  voir  sans  le  dénuder  inuti- 
lement. Avec  une  aiguille  courbe,  passer  autour  de  l'utérine,  à  1  centimètre 
de  l'utérus,  une  ligature  et  mieux  deux  ligatures  échelonnées.  Sectionner  entre 
l'utérus  et  la  ligature.  Même  manœuvre  à  droite  et  à  gauche. 

Tirer  alors  sur  l'utérus  et  avec  le  doigt  refouler  en  dehors  les  pédicules 
utérins  de  manière  à  bien  gagner  la  base  des  ligaments  larges. 

L'utérus  se  dégage  ainsi  de  plus  en  plus;  à  chaque  section  de  pédicule,  il  a 
monté  d'un  cran,  pour  ainsi  dire,  vers  la  plaie.  Il  tient  encore  par  une  double 
attache  :  les  ligaments  utéro-sacrés  et  le  vagin. 
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Cinquième  temps  :  Section  des  ligamenls  uiéro-sacrés.  —  L'utérus  étant  for- 
tement tiré  en  haut  et  en  avant,  on  voit  nettement  les  deux  ligaments  uléro- 
sacrés  qui  retiennent  Tutérus.  D'un  coup  de  ciseaux,  sectionner  l'un  après 
Tautre  les  deux  ligamenls,  perpendiculairement  à  leur  direction.  Souvent  la 
tranche  saigne  :  une  pince. 

Les  ligamenls  utéro-sacrés  sectionnés,  l'utérus  s'échappe  d'un  nouveau 
cran.  Il  ne  tient  plus  que  par  le  vagin. 

Sixième  temps  :  Isolement  et  section  du  vagin.  —  D'une  main,  bien  tirer  sur 
l'utérus;  de  l'autre,  dégager  l'extrémité  inférieure  du  vagin.  Avec  le  doigt,  bien 
isoler,  de  chaque  côté,  la  base  du  ligament  large  ;  s'il  y  a  lieu,  au  doigt  et  aux 
ciseaux,  dégager  un  petit  prolongement  néoplasique  qui  a  pu  gagner  la  base 
d'un  ligament  large;  au  besoin,  disséquer  un  uretère.  En  somme,  en  avant,  en 
arrière,  sur  les  côtés,  arriver  sur  le  vagin. 

Le  col  s'est  peu  à  peu  dégage  et,  recouvert  en  majeure  partie  par  le  vagin, 
il  apparaît  globuleux.  En  s'aidant  d'un  écarteur  sus-pubien  plutôt  long  que 
large,  on  voit  très  nettement  la  région.  Au  toucher,  on  sent  la  limite  du  col; 
à  la  vue,  on  reconnaît  les  fibres  du  vagin. 

Septième  temps  :  Placement  des  pinces.  —  Juste  au-dessous  du  renflement 
du  col,  placer  à  droite  et  à  gauche,  avec  soin,  une  pince  en  L  (pince  de 
Werlheim),  dont  les  becs  viennent  se  rejoindre  exactement  sur  la  ligne  médiane. 

A  ce  moment,  faire  nettoyer  le  vagin  par  une  infirmière  avec  une  compresse 
montée  sur  une  pince,  afin  de  recueillir  toutes  les  sécrétions  qui  se  sont 
écoulées  de  l'utérus  sous  l'influence  des  tractions  au  cours  de  l'opération. 

Glisser  une  compresse  dans  le  Douglas  pour  recueillir  ce  qui  pourrait 
s'écouler  du  vagin  au  moment  de  la  section. 

Au  bistouri  ou  aux  ciseaux,  sectionner  le  vagin,  juste  au-dessous  de  spinces. 
L'utérus  est  enlevé  et  le  vagin  ouvert.  La  lésion  cancéreuse  n'a  pas  été  vue. 

Huitième  temps  :  Hémostase.  —  Avec  deux  pinces,  saisir  le  vagin  en  avant 
et  en  arrière  et  passer  un  surjet  au  catgut  n"  1  comprenant  la  base  de  chaque 
ligament  large  et  la  tranche  du  vagin  en  avant  et  en  arrière.  Placer,  s'il  y  a 
lieu,  des  points  complémentaires  d'hémostase. 

Neuvième  temps  :  Péritonéoplastie.  —  Au  catgut  n®  1  ou  n**o  faiiv  un  surjet 
sur  toute  la  hauteur  de  chaque  ligament  large  jusqu'au  vagin,  enfouissant 
tous   les  pédicules  sous  le  péritoine. 

Dixième  temps  :  Drainage  vaginal  et  fermeture  du  ventre.  —  Établir  un 
drainage  vaginal  avec  un  tube  en  caoutchouc  de  un  centimètre  de  diamètre 
environ  et  une  mèche  aseptique.  Fermeture  de  la  paroi  abdominale  en  trois 
plans,  sans  drainage. 

Soins  consécutifs.  —  Les  soinsconséculifs  seront  des  plussimples.  Au  devant 
du  drain  et  de  la  mèche  périlonéale,  on  aura  placé,  à  la  fin  de  l'opération,  une 
mèche  iodoformée  que  Ton  changera  après  quarante-huit  heures.  Vers  le  troi- 
sième ou  quatrième  jour,  on  retirera  le  drain  et  la  mèche  vaginale.  Au  huitième 
jour,  on  donnera  des  injections.  11  peut  se  faire  qu'il  y  ait  un  peu  d'infection 
de  la  tranche  vaginale.  Quelques  pansements  remédieront  assez  facilement 
à   celte   petite  complication. 
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Durée  de  l'opération.  —  L'hyslércctomie  abdominale,  suivant  la  technique 
très  précise  que  je  donne,  est  une  opération  assez  longue.  Elle  dure  aisément 
une  heure,  dont  quinze  minutes  pour  Tablation  de  Tutérus  et  quarante-cinq 
minutes  pour  l'hémostase,  la  péritonéoplastie  et  la  fermeture  de  la  paroi.  Elle 
peut,  assez  fréquemment,  demander  cinq  quarts  d'heure. 

Telle  est  l'opération  qu'a  pratiquée  Jayle  six  fois  avec  six  succès,  et  qui 
n'est  en  somme  qu'une  opération  de  Wertheim  légèrement  modifiée. 

H.  H. 

Contribution  à  la  statistique  du  cancer  de  Tutérus  inopérable  (Beitrag  zur  Sta- 
tistikdes  inopérables  Uteruscarcinoms).  E.  Liek,  Monatsch,  f.Geb,  u.  Gyn  , 
août  igo4,  p.  227. 

Les  travaux  relatifs  aux  terminaisons  des  cancers  de  Tutérus  reconnus  inopé- 
rables et  basés  sur  des  matériaux  cliniques  sont  rares  [Gebauer  (1  ),  Bcrlon  (2), 
Eyring  (3),  Blau  (4)].  Le  suivant  est  destiné  à  présenter  les  observations  faites 
sur  ce  sujet  dans  la  clinique  de  Marlin  et  à  sa  poclilinique  (à  Greifswald),du 
1*'  avril  1899  au  i"'  mars  1904.  En  principe,  tout  sujet  atteintdecancerest  admis, 
Or,  durant  la  période  de  temps  indiquée  ci-dessus,  2.724  malades  se  présentèrent 
sur  lesquels  il  y  eut  i65  cancers  de  l'utérus,  c'est-à-dire  6  p.  100  (bien  entendu  les 
récidives  qu'on  peut  observer  à  la  suite  d'opérations  radicales  ne  sont  pas  comp- 
tées ;  de  môme,  on  ne  compta  qu'une  fois  les  malades  qui  se  présentèrent  à  des 
époques  différentes).  De  ces  i65  cancers,  45  furent  soumis  à  une  opération  radi- 
cale, soit  57,6p.  100;  70,  c'est-à-dire  42,4  p.  loo^  furent  reconnus  inopérables.  A 
propos  du  traitement  de  ces  cancers,  reconnus  inopérables,  l'auteur  écrit: 

«  Depuis  1877,  A.  Martin  a  expérimenté  toute  méthode  qui  semblait  pro- 
mettre une  chance  de  succès.  Certains  procédés,  comme  Télectrolyse,  furent 
tôt  abandonnés,  parce  qu'ils  étaient  tout  à  fait  inefficaces.  Le  traitement  par  le 
chlorure  de  zinc,  suivant  la  méthode  de  Labbé  (de  Paris),  que  plus  tard  préco- 
nisa vivement  Ély  van  de  Warker  (5),  se  montra  plus  utile.  Toutefois,  cette 
méthode,  si  satisfaisante  que  fussent  ses  résultats,  avait  de  gros  défauts 
(hémorragies  secondaires  graves,  cautérisations  involontaires  d'organes  voi- 
sins, etc.)  Aussi.  A.  Martin  revint-il  à  l'ancienne  méthode  du  curage,  de 
l'évidement  (exkochleatio)  suivie  de  cautérisation,  qui  fut  appliquée  60  fois 
sur  les  70  cas  de  cancer  inopérable  dont  il  s'agit  ici.  Après  2  à  3  jours  de 
préparation  de  la  malade,  l'intervention  est  faite  sous  narcose.  Les  organes 
génitaux  ayant  été  très  soigneusement  désinfectés,  on  enlève  avec  la  curette  et 
la  cuiller  tranchante  le  plus  possible  du  néoplasme  ;  les  bords  de  la  perte  de 


(1)  GcBAUER,  Beiirage  zur  Lehre  uom  inop.  Utérus  carcinum.  Halle,  1896. 

(2)  Berton,  Ueber   den  Einfluss  der  Exkocleation  auf  die   inkurahel  Carcin.  des  Utérus, 
Municli,  1896. 

(3)  Eyring,  Ueber  die  Behand,  des   vorgeseh.   Carcinoms  uteri   mit  dem   Ferrum  caudens 
Erlangen,  1899. 

(4)  Blau,  Ueber  die  Dauerefolge  der  in  der  Ktinik  Chrobak  bei  inoperab,   Gebarmutterkrebs 
ausgef.  Exkodealionen  Chrobak-Fetsch,  Vienne,  igoS. 

(5)  Ely  van  de  Warker,  Annales  de  gynéc,  et  d'obst,,  septembre  1884,  p.  196. 
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substance  sont  égalisés  aux  ciseaux,  puis  la  cavité,  plus  ou  moins  grande,  est 
énergiquement  cautérisée  au  Paquelin.  Tamponnement  ensuite  avec  de  la  gaze 
imbibée  de  solution  de  perchlorure  de  fer;  le  tampon  est  enlevé  au  bout  de 
3  à  5  jours.  On  s'applique  ensuite  à  assurer  aux  malades  une  nourriture  forli- 
tifiante  et  les  meilleures  conditions  générales  d'hygiène.  Les  opérées  restent 
de  8  à  i4  jours  au  lit.  — Le  plus  souvent,  après  l'enlèvement  du  tampon,  le 
traitement  local  consiste  dans  des  lavages  au  thymol.  Des  6o  femmes 
ainsi  opérées,  une  seule  succomba  immédiatement  après  Topération  (femme 
de  45  ans,  réduite  à  l'état  le  plus  précaire,  cancéreuse  et  phtisique).  Toutes  les 
autres  supportèrent  bien  Tintervention.  Un  tiers  environ  dans  les  jours  qui  sui- 
virent eurent  quelques  mouvements  de  fièvre;  d'ailleurs,  nombre  d*entre  elles 
en  avaient  eu  avant,  par  le  fait  probablement  de  la  mortification  du  carci- 
nome. A  quelques  exceptions  près,  les  résultats  immédiats  de  Tévidement 
furent  bons  (suppression  presque  constante  de  l'écoulement,  des  hémorragies, 
moins  constamment  des  douleurs  ;  retour  de  Tappétit,  relèvement  des  forces 
physiques  et  morales).  Localement,  môme  constatation,  au  moment  du  départ 
(i2  à  i4  jours  après  Tintervention),  d'une  amélioration.  Non  pas  à  la  vérité, 
une  diminution  de  l'infiltration  des  paramétriums,  mais  souvent  à  la  place  de 
l'ulcère  à  sécrétion  ichoreuse,  fétide,  une  surface  cruentée  unie,  en  voie  de 
granulation.  Mais,  évidemment,  il  ne  s'agit  là  que  d'une  amélioration  seulement 
passagère  ;  tôt  ou  tard,  la  tumeur  reprend  son  volume  primitif  ;  les  symptômes 
initiaux,  hémorragies,  écoulements,  douleurs,  reparaissent,  s'accentuent  ;  des 
effractions,  se  font  vers  la  vessie,  le  rectum,  etc.  ;  finalement,  les  malades  meurent 
par  épuisement,  ou  finissent  dans  des  états  urémiques,  consécutifs  aux  com- 
pressions des  uretères.  » 

La  durée  moyenne  de  la  vie  après  la  sortie  de  la  clinique  ou  plutôt  après 
l'intervention  a  été  de  228  jours. 

Cette  moyenne  est  presque  la  même  que  celle  indiquée  dans  les  travaux 
correspondants  :  Gebauer  donne  229  jours,  Eyring,  224;  Berton,  281;  Blau, 
252  jours. 

Intervalle  moyen  de  temps  depuis  Vapparition  des  premiers  symptômes 
jusqu'au  moment  où  la  femme  est  venue  prendre  avis  à  la  clinique,  —  L'enquête 
faite  a  permis  de  l'évaluer  à  6  mois  et  demi,  en  sorte  qu'on  est  conduit  à  fixer 
en  moyenne  la  durée  du  cancer  de  Vutérus  depuis  les  symptômes  du  début  jusquà 
la  mort  à  i4  mois. 

Femmes  qui  subirent  à  la  clinique  plusieurs  fois  Vévidementy  le  curage  des 
tissus  néoplasiques,  —  Elles  furent  au  nombre  de  3,  et  toutes  3  dépas- 
sèrent de  beaucoup  la  moyenne  de  survie  indiquée  ci-dessus  (3o5,  707,  535  au 
lieu  de  228  jours) .  Le  nombre  des  cas  est  évidemment  trop  faible  pour  auto- 
riser à  des  déductions  précises;  il  permet  toutefois  de  se  demander  si  préci- 
sément par  des  curettages  réitérés  il  ne  serait  pas  possible  Aq  prolonger  davan- 
tage les  sujets  atteints  de  cancer  inopérable  (observations  encourageantes 
de  Lomer,  Gebauer,  Berton,  Eyring,  Blau). 

Résultats  obtenus  à  la  clinique  de  Martin  par  le  curage  et  la  cautérisation 
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dans  les  cas  de  récidive  après  extirpation  totale  de  tutérus  cancéreux,  —  Dans 
ce  même  intervalle  de  temps,  i*'  avril  1899  au  i'*"  mars  i<)o4,  on  a  reçu 
16  femmes  avec  ce  diagnostic  de  récidive  après  extirpation  totale  de  Tutérus 
pour  cancer  de  la  matrice  (i3  avaient  été  opérées  à  la  clinique,  3  par  d'autres 
gynécologues).  De  Tenquête  faite,  il  ressort  que  la  période  moyenne  de  temps 
écoulée  depuis  l'opération  radicale  jusqu*à  la  mort  par  récidive  a  été  de 
21  mois  et  demi,  et  que  la  survie  moyenne  depuis  le  moment  du  curage  pour 
récidive  jusqu'à  la  mort  a  été  de  10  mois  et  demi  ;  9  femmes  ont  survécu  plus 
d'un  an,  3  plus  de  2  ans  après  l'hystéreclomie  totale.  Il  n*a  pas  été  observé  de 
guérison  définitive,  comme  en  a  signalé  Schrœder,  après  curage  pour  récidive. 

R.  L. 

De  Tétai  du  myométrium  dans  les  cancers  de  l'utérus  (Die  Beschaffenheit  des 
Mesometrium  bei  Uleruscarcinomcn).  A.Theilhaber  et  Hollinger,  Arch,  f. 
Gyn.,  Bd.  LXXIII,  Hft.  1,  p.  1. 

Il  s*agit  là  d'une  question  non  absolument  neuve.  Fritsch  avait  déjà  écrit  : 
«  Le  développement  d'un  cancer  rend  presque  toujours  l'utérus  plus  gros  et 
plus  vasculaire.  Tous  les  caractères  microscopiques,  reconnus  d'ordinaire  à 
la  mélrite  chronique,  s'y  retrouvent.  »  D'autre  part,  Bertelsmann  avait  fait 
des  recherches  sur  l'état  du  myométrium  dans  les  cas  de  myome  et  de  cancer,  et 
avait  constaté,  particulièrement  dans  le  cas  de  cancer,  des  processus  hyper- 
plasiques.  C'est  aussi  dans  le  but  de  se  rendre  compte  de  la  fréquence  de  celte 
modifîcalion  hyperplasique  du  myométrium^  de  son  hypertrophie,  de  la  nature 
et  de  Tétiologie  de  cette  hypertrophie,  coexistant  ou  en  connexion  directe  avec 
le  cancer,  aussi  bien  du  col  de  l'utérus  que  du  corps,  que  les  auteurs  ont  très 
soigneusement  examiné  20  utérus  enlevés  pour  néoplasme  cancéreux.  Or,  ils 
ont  reconnu  que  l'hypertrophie  du  myométrium  était  dans  un  certain  nombre 
de  cas  due  à  une  hyperplasie  musculaire;  que  dans  d'autres,  au  contraire,  elle 
était  due  à  une  surproduction  de  tissu  connectif,  pouvant  coïncider  avec  une 
atrophie  réelle  des  éléments  musculaires.  V hypertrophie  musculaire  fut  ren- 
contrée même  chez  des  femmes  arrivées  à  la  période  de  la  ménopause,  où  en 
général  l'élément  contractile  se  raréfie,  se  réduit  à  l'cncontre  de  l'élément 
connectif,  et  cette  hypertrophie  musculaire  a  paru  aux  auteurs  être  en  relation 
étiologique  avec  le  cancer  et  due  :  1"  à  une  irritation,  fonction  du  processus 
néoplasique,  et  2®  dans  quelques  cas  de  développement  néoplasique  polypi- 
forme,  à  une  hypertrophie  dite  de  travail  (efforts  faits  par  l'organe  pour  se 
débarrasser  de  l'élément  morbide).  Quant  à  l'hypertrophie  connective,  ils 
l'ont  tenue  pour  le  résultat  d'un  processus  physiologique,  normal  chez  les 
femmes  au  voisinage  de  la  ménopause,  partant  pour  être  tout  à  faite  indépen- 
dante du  cancer. 

R.  L. 


ICjf)  REVUE    ANALYTIQUE 

Des  organes  Ijrmphatiques  des  organes  génitaux  féminins  et  de  leurs  altérations 
dans  les  maladies  malignes  de  Tutérus  (Die  Lymphorgane  der  weiblichen 
Genitalicn  und  ihre  Veranderongen  bei  malignen  Erkrankungen  des 
Utérus).  P.  Kroemer,  Arch.  f,  Gyn.^  Bd.  LXXIII,  Hfl.  i,  p.  57. 

L'auteur  s'est  déjà  beaucoup  occupé  de  cette  question,  et  Tun  de  ses  plus 
récents  travaux  nous  avait  fourni  les  éléments  d'une  revue  générale  (1). 

Le  mémoire  actuel,  considérable,  fournit,  indépendamment  de  résultats 
nouveaux,  les  renseignements  les  plus  complets  sur  Thistorique,  l'anatomie  et 
Tanatomie  pathologique  de  la  question. 

Les  recherches  personnelles  de  l'auteur  faites  à  la  clinique  de  Giessen 
ont  porté  sur  un  ensemble  de  pièces  relativement  peu  nombreuses  : 

i4  cadavres  d'enfants,  7  cadavres  d'adultes  ayant  succombé  à  des  affections 
intercurrentes,  9  cadavres  de  cancéreux,  indépendamment  d'autres  pièces  can- 
céreuses obtenues  chirurgicalement.  Les  i4  cadavres  d'enfants  et  2  d*adultes 
furent  soumis  à  des  injections,  pour  lesquelles  on  utilisa  la  solution  de 
Polano  (2). 

Dans  une  vue  d'ensemble  et  dans  des  chapitres  spéciaux  pour  les  divers 
organes,  les  résultats  de  l'auteur,  complétés  par  les  observations  d'autres  auteurs, 
sont  sommairement  présentés.  Sur  un  certain  nombre  de  points  de  certaine 
importance,  l'auteur  s'est  efforcé  de  compléter  les  notions  acquises  relative- 
ment aux  ganglions  et  aux  vaisseaux  lymphatiques  et  h  préciser  des  points  res- 
tés indécis.  Ainsi,  il  a  noté  comme  constants  les  ganglions  lymphatiques  obtu- 
rateurs et  recto-vaginaux  au  niveau  de  la  terminaison  de  l'utérine.  De  même, 
il  a  démontré  la  présence  constante  chez  les  enfants  et  les  adultes  des  noyaux 
lymphatiques  intermédiaires  dans  le  système  lymphatique  du  paramétrium.  Il 
a  également  démontré  par  voie  d'injection  cl  par  l'examen  microscopique  la  se- 
conde connexion  du  col  de  l'utérus  à  travers  le  ligament  sacro-utérin  avec  les  gan- 
glions de  la  région  sacro-latérale  (Peiser),  etc.  L'élude  des  troncs  vasculaires 
totalement  libérés  des  tissus  sous-jacenls  est  particulièrement  instructive.  Elle 
montre  que  les  ganglions  hypogastriques  qu'on  connaît  ne  sont  que  la  partie 
superficielle  des  ganglions  existant  en  réalité  dans  ce  triangle  vasculaire.  Situés 
profondément  et  inaccessibles  sur  le  vivant  sont  les  ganglions  lymphatiques 
ischiatiques  et  obturateurs  et  les  ganglions  lymphatiques  recto- vaginaux.  En 
outre,  les  gros  vaisseaux  sanguins  sont  enveloppés  par  les  vaisseaux  lympha- 
tiques, de  sorle  qu'il  est  impossible  de  libérer  les  éléments  lymphatiques  m  co/i- 
iimio  sans  décollement  des  vaisseaux  sanguins. 


(1)  Annales  de  gyn.  et  cTobsl.^  mai  1904,  p.  294. 

(2)  Du  bleu  de  Prusse  est  broyé  dans  un  mortier  avec  de  l'éther.  On  verse  cette  solu- 
tion sur  du  camphre  pulvérisé,  bien  sec,  déshydraté. 

Il  suffit  de  quehiues  centimètres  cubes  pour  liquéfler  immédiatement  une  grande  quan- 
tité de  camphre.  Celle  solution,  qui  est  extrêmement  fluide  une  fois  obtenue,est  de  suite 
coulée,  à  travers  un  double  papier  buvard  à  filtrer,  dans  une  bouteille  à  solide  fermeture. 
Avant  de  s'en  servir,  on  ajoute  quelques  gouttes  de  chloroforme  par  10  centimètres  cubes, 
quantité  qui  correspond  aux  seringues  à  injection  de  Gerota. 
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Kroemer  a,  d'autre  part,  fait  des  recherches  microscopiques  sur  des  prépara- 
lions  injectées,  afin  de  mettre  en  évidence  la  fine  structure  des  vaisseaux  paren- 
chymateux  avalvulaires,  etc.  Il  a  confirmé  Topinion  de  Léopold  sur  la  structure 
adénoïde  du  stroma  de  la  muqueuse  interne,  ainsi  que  les  données  de  Sappey, 
Poirier  et  Bruhns  sur  un  système  bien  développé  de  vaisseaux  lymphatiques 
préformés,  allant  jusqu'à  la  surface  de  la  muqueuse.  Il  a  de  môme  manière 
démontré  les  vaisseaux  parenchymateux  des  trompes  et  de  l'ovaire  et  finalement 
les  propriétés  caractéristiques  des  vaisseaux  efférents,  non  anostomotiques, 
pourvus  de  valvules,  qui  conduisent  aux  étapes  ganglionnaires. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  Tauleur  développe  complètement  la 
question  de  la  façon  d'agir  des  tumeurs  de  l'utérus  sur  les  ganglions  lympha- 
tiques, comment  elles  les  modifient.  Comme  GuUen,  Kroemer  est  arrivé  à  celle 
conclusion,  que  les  tumeurs  croissent  essentiellement  par  continuité  et  qu'elles 
n  atteignent  pas  les  ganglions  lymphatiques  de  bonne  heure.  Contrairement  à 
Cullcn  toutefois,  l'auteur,  se  basant  sur  ses  constatations  microscopiques,  fait 
celle  restriction  que  certaines  tumeurs,  caractérisées  par  leur  siège  et  leur  struc- 
ture histologique,  peuvent  de  bonne  heure  opérer  des  infections  ganglionnaires 
(33  p.  100)  :  sarcomes  polymorphes,  endothéliomes,  cancers  du  col  infiltrants, 
à  décomposition  rapi<le,  cancers  avec  gestation.  Pour  ces  tumeurs,  et  à  bon 
droit,  Kroemer  réclame  une  application  plus  grande  de  l'intervention  abdomi- 
nale, tandis  que  le  cancer  de  la  portion  et  du  corps  de  Tutérus,  reconnu  tôt,  lui 
semble  parfaitement  justiciable  de  l'extirpation  vaginale  totale, avec  le  secours 
de  l'incision  périnéo-vaginale. 

De  ses  recherches,  il  lire  les  conclusions  suivantes  :  i^  une  excision  explo- 
ratrice avec  exagien  microscopique  minutieux  est  indispensable  pour  bien  poser 
les  indications  ;  2?  dans  les  stalisliques,  il  faut  séparer  des  autres  les  femmes 
opérées  radicalement  chez  lesquelles  la  recherche  des  ganglions  a  été  positive  ; 
3*  les  sujets  qui  viennent  à  la  nécropsie  doivent  être  le  plus  possible  utilisés 
pour  les  recherches  microscopiques  (i). 

De  nombreuses   figures  accompagnent  ce    laborieux    et    très    instructif 

travail. 

R.  L. 

Les  limites  de  rintervention  opératoire  dans  le  cancer  du  col  (The  limitation  of 
operative  intervention  in  cancer  of  the  cervix  utérin)  par  Edward  A.  Balloch, 
American  Journal ofobsleirics,  décembre  190^,  p.  737. 

Dans  ce  travail  Balloch  confesse  notre  impuissance  en  présence  de  la  plupart 
des  cas  de  cancers  utérins  qui  se  présentent  au  chirurgien.  L'hysléreclomie 
vaginale  lui  semble  n'être  qu'un  traitement  palliatif  ;  seule  l'opération  abdomi- 
nale avec  excision  de  la  partie  supérieure  du  vagin  peut  donner  des  succès 
définitifs  si  le  diagnostic  a  été  porté  assez  tôt. 

(ï)  Cenlralblalt  fur  Gynœk.,  iqoS,  n®  5i,  p.  i583. 
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Arteria  uterina  ovarica.  The  utero-ovarian  artery  or  the  génital  vascular  circle, 
par  Byron  Robinson.  Colegrove  éditeur,  Chicago  igoS. 

Dans  cet  ouvrage,  Fauteur  nous  donne  une  descriplion  très  complète  de  l'ar- 
tère utéro-ovarienne  et  de  l'utérine  ou,  comme  il  dit,  du  cercle  vasculaire  géni- 
tal. De  nombreux  dessins  éclairent  les  descriptions  faites  d*après  les  dissections 
de  l'auteur.  Il  est  certain  que  Robinson  a  dû  consacrer  un  temps  très  long  à  la 
préparation  de  cet  ouvrage  ;  il  est  regrettable  pour  lui  qu'il  ail  ignoré  les  im- 
portantes recherches  de  Fredet  sur  cette  question,  il  y  aurait  trouvé  la  confir- 
mation de  bien  des  points  sur  lesquels  il  insiste  aujourd'hui. 

Hanual  of  antenatal  pathology  par  J.^W.  Ballantyne.  William  Green,  éditeur, 

Edinburgh,  1904. 

Ballantyne  nous  est  déjà  bien  connu  par  les  nombreux  travaux  qu'il  a 
publiés  sur  les  maladies  du  fœtus  et  sur  la  tératologie.  La  plus  grande  partie 
du  volume,  qu'il  publie  aujourd'hui,  est  consacrée  à  la  pathologie  de  l'em- 
bryon, qui  pratiquement  se  confond  avec  la  tératologie.  Sans  négliger  la  des- 
cription des  diverses  monstruosités  et  tout  en  s'appuyant  sur  elles  pour  élu- 
cider certaines  questions  de  développement,  Ballantyne  s'attache  spécialement 
à  étudier  la  pathogénie  de  ces  formations  anormales.  De  nombreux  dessins 
bien  exécutés,  une  bibliographie  exacte  et  complète  ajoutent  à  l'intérêt  de  ce 
volume,  dont  nous  ne  pouvons  donner  l'analyse  détaillée,  mais  dont  nous  con- 
seillons la  lecture  à  tous  ceux  que  ces  questions  intéressent.  La  compétence 
toute  spéciale  de  son  auteur  est  un  sûr  garant  de  sa  valeur. 

Travaux  de  chirurgie  anatomo-clinique,  par  Henri  Hartmann,  deuxième 

série.  Paris,  G.  Steinheil,  1904. 

Continuant  la  publication  des  travaux  faits  dans  son  service,  Hartmann  nous 
donne  aujourd'hui  un  volume,  dont  la  plus  grande  partie  est  consacrée  à  l'étude 
des  maladies  chirurgicales  du  rein.  Nous  mentionnerons  en  particulier  un 
très  important  mémoire  de  M.  Lecène,  couronné  par  la  commission  du  prix 
Civiale  et  traitant  complètement  la  question  des  tumeurs  solides  du  rein.  De 
nombreuses  observations  personnelles,  une  bibliographie  exacte,  une  saine 
appréciation  des  faits,  font  que  ce  travail  constitue  l'exposé  le  plus  complet 
que  nous  ayons  actuellement  sur  les  tumeurs  solides  du  rein,  sur  leur  anato- 
mie  pathologique,  leur  étiologie,  leur  symptomatologie  et  leur  traitement. 

Dans  le  même  volume  MM.  Hartmann  et  Lecène  étudient  les  tumeurs  de  la 
capsule  surrénale,  encore  mal  connues  en  France.  Le  rapprochement  anatomo- 
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pathologique  de  certaines  tumeurs  du  reia  et  des  tumeurs  de  la  capsule  sur- 
rénale conduit  les  auteurs  à  adopter  pour  bon  nombre  de  tumeurs  malignes 
du  rein  la  théor^  qui  veut  qu*il  ne  s'agisse  là  que  d'hypernéphromes.  C*est  à 
ces  hypernéphromes  qu*il  faut  rattacher  les  tumeurs  décrites  à  tort  par 
Albarran  sous  le  nom  d'épîthélioma  à  cellules  claires,  les  cellules  n'étant 
claires  que  lorsqu'elles  sont  dégraissées.  Le  rapprochement  de  photographies 
microscopiques  d'épithéliomas  de  la  capsule  surrénale  et  de  certains  épithé  - 
liomas  du  rein  permet  de  constater  qu'il  y  a  identité  absolue.  M.  Lecène  est, 
du  reste,  arrivé  à  obtenir  le  développement  de  tumeurs  par  la  greffe  expéri- 
mentale de  fragments  de  capsule  surrénale  d'embryon. 

On  trouve  dans  le  même  volume  des  mémoires  de  M.  Hartmann  sur  les 
kystes  du  rein,  sur  la  conduite  à  tenir  en  présence  des  déchirures  de  la  veine 
cave  survenues  au  cours  de  la  néphrectomie,  sur  le  meilleur  moyen  d'étudier 
la  manière  dont  se  fait  l'évacuation  des  reins,  etc.  Une  documentation  précise 
et  de  très  nombreux  dessins,  io5,  exécutés  d'après  des  documents  inédits ,  font 
que  cet  ouvrage  sera  consulté  utilement  par  tous  ceux  que  la  chirurgie  rénale 
intéresse. 

Atlas-Manuel    de    Technique    gynécologique,   par    les  docteurs  Schaeffer, 
P.  Second  et  0.  Lenoir.  J.-B.  Baillière  et  fils,  Paris,  igoS. 

A  l'heure  actuelle,  grâce  aux  progrès  incessants  de  la  technique  chirurgi- 
cale, grâce  aux  indications  opératoires  plus  précises,  basées  sur  des  notions 
cliniques  et  pathogéniques  plus  complètes,  la  chirurgie  gynécologique  est 
devenue  d'une  très  grande  bénignité,  et  la  gynécologie  est  presque  tout  entière 
passée  du  domaine  de  la  médecine  dans  celui  de  la  chirurgie. 

\J Atlas-Manuel  de  Gynécologie  de  Schaeffer,  que  nous  avons  annoncé  en 
son  temps,  permet  au  praticien  de  se  mettre  rapidement  au  courant  des  con- 
quêtes les  plus  récentes  de  la  gynécologie  moderne.  C'est  avant  tout  un  guide 
cUnique,  dans  lequel  les  questions  de  diagnostic  et  de  traitement  sont  expo- 
sées avec  le  plus  grand  soin. 

U Atlas-Manuel  de  Technique  gynécologique  de  Schaeffer,  que  publient 
aujourd'hui  MM.  P.  Segond,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et 
Lenoir,  ancien  interne  des  hôpitaux,  est  la  suite  et  le  complément  de  V Atlas- 
Manuel  de  Gynécologie,  On  y  trouvera  représentées  les  diverses  phases  des 
principales  opérations  gynécologiques. 

Voici  un  aperçu  des  matières  traitées  : 

I.  Opérations  que  Von  peut  pratiquer  sans  le  secours  du  spéculum  :  Restau- 
ration périnéale  totale.  Suture  d'une  déchirure  périnéale.  Extirpation  de  la 
région  vulvaire  ou  de  l'hymen.  Opérations  contre  l'incontinence  d'urine.  — 
IL  Opérations  qui  se  pratiquent  après  simple  écartement  des  parois  vagi- 
nales iColporthsiphie.  Colpopérinéorrhaphie.  Colpocystotomie.  Traitement  opé- 
ratoire de  la  fistule  recto- vaginale.  —  lll.  Opérations  pratiquées  après  dilata- 
tion préalable  du  canal  cervical  utérin.  Cathétérisme.  Curettage.  Extirpation 
des  polypes.  —  IV.  Opérations  pratiquées  après  incision  du  cul-de-sac  anté- 
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rieur  et  dilatation  sanglante  du  col.  Care  opératoire  des  fistules  cervico- 
vésicales  et  urétérales.  Ouverture  des  abcès  péri-utérins.  —  V.  Opérations 
exécutables  après  ouverture  du  cul-de-sac  vésico- utérin  (colposceliotomie  anté- 
rieure). Opérations  sur  les  annexes.  — VI.  Opérations  exécutées  après  ouver- 
ture du  cul'de-sac  de  Douglas:  Traitement  opératoire  de  la  grossesse  ecto- 
pique.  VII.  Opérations  pratiquées  après  r ouverture  de  l'un  ou  des  deux  cuts-de- 
sac  périionéaux  et  incision  de  l'une  des  parois  de  Vutérus.  —  VlII.  Extirpa- 
tion vaginale  totale  de  l'utérus.  —  IX.  Opérations  pratiquées  sur  les  organes 
génitaux  après  ouverture  de  Pabdomen  :  Cœliotomie.  —  X.  Opérations  d'Alexan- 
der  Adam. 

Hanual  of  diseases  of  women,   par  Macnaughton    Jones  (i    vol.    Baillière, 

Tindall  and  Co,  London,  1904). 

Ce  fort  volume  de  plus  de  1000  pages,  richement  et  abondamment  illustré, 
représente  une  très  bonne  mise  au  point  de  la  pathologie  et  de  la  thérapeu- 
tique gynécologique  actuelle.  L'auteur  s'est  attaché  à  multiplier  les  figures,  et 
nous  ne  pouvons  que  Ten  féliciter;  un  certain  nombre  d'illustrations  sont  ori- 
ginales, d'autres  sont  empruntées  aux  livres  classiques  de  Howard  Kelly, 
Bumm,  Doyen,  etc.  Une  table  des  matières  analytique  très  détaillée  rend  les 
recherches  très  faciles  dans  ce  livre.  En  résumé,  cet  ouvrage  fait  le  plus  grand 
honneur  à  la  gynécologie  anglaise,  et  nous  ne  pouvons  qu'en  recommander  la 
lecture.  Ajoutons  en  terminant  que  l'auteur  a  traité  également  dans  cet 
ouvrage,  destiné  surtout  à  la  gynécologie,  des  affections  de  l'appareil  urinaire 
de  la  femme.  P.  LEcfeNE. 
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La  Société  internationale  d'Obstétrique  et  de  Gynécologie  a  fixé  le  lieu  de 
réunion  du  5°*°  Congrès  à  Saint-Pétersbourg.  Le  Comité  d'organisation  de  ce 
Congrès,  institué  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Dmitri  de  Oit  et 
ayant  pour  membres  tous  les  professeurs  et  représentants  des  écoles  supérieures 
d'obstétrique  et  de  gynécologie  de  la  Ruseie,  a  décidé  que  ledit  Congrès  se 
tiendra  du  11  au  18  septembre  1905. 

Les  questions,  qui  seront  posées  à  l'ordre  du  jour  du  Congrès,  sont  les  sui- 
vantes : 

I.  La  voie  vaginale  dans  l'accouchement  et  dans  la  gynécologie. 

IL  De  l'accouchement  forcé. 

m.  Le  traitement  chirurgical  des  fibromyomes  utérins. 

IV.  L'appréciation  comparée  de  différentes  méthodes  du  traitement  opéra- 
toire des  rétro-déviations  de  l'utérus.  

Le  Gérant  :  G.  SrEmRBiL. 


Paris.  —  Imp.  E.  Arrault  et  C««,  9,  rue  Nolre-Dame-de-Lorelte. 
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PROPHYLAXIE  DE  L'HÉRÉDO-SYPHILIS 


Par  M.  le  professeur  A.  PINAIID. 


AU  cours  de  la  si  remarquable  communication  qui  nous  a  été  faite 
par  M.  Fournier,  communication  écoutée  par  TAcadémie  avec  tant  d'in- 
térêt et  qui  nous  a  tous  instruits  autant  que  charmés,  notre  éminent  et 
vénéré  collègue  a  ouvert  une  parenthèse,  qu'il  a  très  modestement  inti- 
tulée :  Digression  (voir  Bulletin  de  V Académie ^  p.  69,  séance  du  21  fé- 
vrier). 

Or,  l'objet  de  cette  digression  ne  concerne  rien  moins  qu'un  des  cha- 
pitres les  plus  importants  de  Thistoire  de  la  procréation  chez  les  syphi- 
litiques. 

Notre  maître  a  ainsi  voulu  faire  justice  de  «  ce  préjugé  banal,  très 
accrédité  du  public,  trouvant  grâce  également  devant  certains  de  nos 
confrères,  préjugé  d'après  lequel  la  naissance  d'un  enfant  sain  et,  a 
fortiori j  de  plusieurs  enfants  sains  serait  pour  le  père  un  certificat  de 
guérison  ». 

Combien  il  a  eu  raison,  et  combien  pour  ma  part  je  lui  suis  recon- 
naissant comme  puériculteur  !  Aussi,  après  lui  et  avec  lui,  je  viens 
m'élever  contre  ce  préjugé,  qui  n'est  qu'une  erreur  ayant  pour  effet  les 
conséquences  les  plus  lamentables.  Et  puisque  la  porte  a  été  entrou- 
verte par  mon  maître,  je  proflte  de  l'occasion  pour  l'ouvrir  davantage  et 
exposer  brièvement  ici  l'un  des  points  de  l'histoire  de  la  syphilis  dans 
ses  rapports  avec  la  procréation,  c'est-à-dire  avec  l'espèce. 

Depuis  Paracelse  (1529),  nous  savons  que  la  syphilis  se  transmet 
par  hérédité  :  «  Souvent,  dit  A.  Paré,  on  voit  sortir  les  petits  enfants 
hors  le  ventre  de  leurs  mères  ayant  cette  maladie,  et  tôt  après  avoir 
plusieurs  pustules  sur  leurs  corps  ;  lesquels,  estant  ainsi  infestés,  bail- 
lent la  vérole  à  autant  de  nourrices  qui  les  allaitent.  » 

Mais  si,  depuis  cette  époque,  suivant  la  suggestive  expression  de 
Diday,  nous  savons  qu'il  existe  une  vérole  spermalique^  si  les  recher- 
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ches,  les  observations,  les  travaux  de  Bertin,  de  Diday,  de  Parrot,  de 
Fournier  père  et  fils,  nous  ont  renseignés  et  éclairés  sur  beaucoup  de 
points,  combien  sommes-nous  encore  ignorants  sur  beaucoup  d*autres, 
et  non  des  moins  importants  ! 

Si  aujourd'hui,  grâce  en  particulière  la  dynastie  des  Fournier,  nous 
connaissons  les  multiples  méfaits  de  l'hérédité  syphilitique,  si  nous 
savons  que  cette  hérédité  se  manifeste  sous  deux  formes  bien  distinctes: 
Tune  hérédité  contagieuse  ou  virulente^  l'autre  simplement  dystro- 
phique^  nous  ignorons  encore  le  pourquoi  de  ces  deux  modalités.  Les 
conditions  qui  font  que  la  progéniture  de  tel  syphilitique  sera  syphi- 
litique dans  toute  l'acception  du  mot,  c'est-à-dire  capable  de  trans- 
mettre elle-même  la  syphilis  en  nature^  et  que  la  progéniture  de  tel 
autre  syphilitique  ne  sera  que  plus  ou  moins  endommagée,  sans  pré- 
senter jamais  de  lésions  contagieuses,  nous  sont  encore,  à  l'heure  ac- 
tuelle, absolument  inconnues. 

Par  exemple,  ce  que  nous  savons  bien  aujourd'hui,  c'est  que  tel 
syphilitique  dans  des  conditions  spéciales,  conditions  sur  lesquelles  je 
vais  revenir  dans  un  instant,  après  avoir  procréé  un,  deux,  trois  enfants 
sains,  peut  procréer  des  enfants  présentant  tout  le  cortège  symptoma- 
tique  de  la  syphilis  héréditaire  ou  congénitale.  M.  Fournier  disait  :  «  Je 
suis  certain  que  mes  collègues  accoucheurs  ne  me  contrediront  pas  sur 
ce  point.  •  Assurément,  mon  cher  maître.  Etant  donné  le  nombre  d'ob- 
servations rassemblées  à  ce  point  de  vue,  on  peut  et  on  doit  affirmer 
que  le  fait  est  incontesté  et  incontestable.  Pour  ma  part,  j'ai  pu  vous 
en  montrer  plusieurs,  cher  Maître,  alors  que  les  pères  avaient  été 
soignés  par  vous-même.  J'en  ai  montré  à  notre  collègue  Parrot,  et  je 
suis  convaincu  que  mon  collègue  et  ami  Duguet  n'a  pas  oublié  l'obser- 
vation d'un  enfant  qu'il  a  soigné  avec  moi,  enfant  mort  i5  jours  après 
sa  naissance  d'accidents  hérédo-syphilitiques,  alors  qu'un  frère  et  une 
sœur  nés  avant  lui  d'un  même  père  se  portaient  bien  et  se  portent  très 
bien  encore  aujourd'hui.  J'ai  même  vu  un  syphilitique,  traité  par  le 
docteur  Simonet  pendant  huit  ans,  procréer  six  enfants  bien  portants  — 
ils  le  sont  encore  aujourd'hui,  et  l'aîné  a  27  ans  —  et  en  procréer  un 
septième  ayant  présenté  toutes  les  lésions  de  la  syphilis  héréditaire  et 
en  mourant,  deux  mois  après  sa  naissance. 

Je  ne  puis  et  ne  veux  discuter  ici  la  question  de  doctrine.  Je  ne 
veux  point,  m'appuyant  sur  des  hypothèses,  chercher  à  expliquer  ces 
faits,  qui  sont  si  nettement  en  contradiction  avec  ce  qu'on  a  appelé  la 
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loi  de  décroissance,  c'est-à-dire  avec  l'usure  et  Tépuisenicnt  de  la  dys- 
crasie  syphilitique.  Je  veux  simplement,  pour  le  moment,  proclamer 
avec  mon  mattre  et  collègue  M.  Fournier  que  la  procréation  d'un  enfant 
sain  par  un  syphilitique  ne  constitue  en  aucune  façon  un  certiflcat  de 
guéri  son. 

Cela  dit,  je  passe  à  d'autres  questions.  Dans  quelles  circonstances 
a-l-on  constaté  que  les  syphilitiques  pouvaient  procréer  des  enfants 
sains? Quand  ces  syphilitiques  avaient  suivi  un  traitement  métho- 
dique et  prolongé.  Mais  ce  que  je  viens  de  dire  il  y  a  un  instant  prouve 
que  ce  traitement,  qui  avait  pu  permettre  des  procréations  plus  ou  moins 
saines,  est  en  somme  insuffisant  pour  toute  la  durée  de  l'aptitude  à  la 
reproduction.  Laissant  de  côté  les  conclusions  logiques  qui  doivent 
résulter  de  ces  observations  au  point  de  vue  du  traitement  des  indi- 
vidus, n'envisageant  ici  que  le  traitement  prophylactique  de  Thérédo- 
syphilis,  je  conclus  par  cette  formule  :  Tout  syphililique  qui  veut  sage- 
ment et  sainement  procrier  doit  auparavant  se  soumettre  à  une  retraite 
médicamenteuse  rigoureuse. 

Jusqu'à  présent,  il  faut  l'avouer,  les  médecins  en  général,  et  les 
syphiligraphes  en  particulier,  se  sont  surtout  évertués  à  bien  traiter 
le  malade,  le  support  et  la  victime  de  la  syphilis  ;  ils  ont  même  cher- 
ché de  leur  mieux  à  le  rendre  inoffensif  pour  les  autres  individus  nés, 
mais  ils  ont  trop  peu  songé  à  l'espèce  pour  la  plupart.  Je  m'explique. 

Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie,  les  médecins  ont  bien  songé  à  la 
prophylaxie  de  la  syphilis  dans  le  mariage,  mais  en  considérant  surtout 
la  femme.  Oh  !  je  ne  veux  pas  dire  qu'ils  n'ont  pas  rendu  ainsi  d'im- 
menses services,  car  je  suis  le  premier  à  les  reconnaître  et  à  les  procla- 
mer. Ainsi,  je  suis  heureux  de  dire  ici  que,  depuis  plus  de  vingt-cinq 
ans,  je  n'ai  pas  vu  un  syphihtique  se  mariant  dans  les  conditions 
conseillées  par  les  médecins,  et  par  vous  en  particulier,  monsieur  Four- 
nier, je  n'ai  pas  vu,  dis-je,  un  seul  mari  contaminer  sa  femme. 

Je  ne  viens  pas  ici  vous  adresser  un  reproche,  je  viens  vous  deman- 
der de  nous  rendre  encore  un  grand  service,  je  viens  vous  supplier  de 
faire  pour  l'espèce  ce  que  vous  avez  si  bien  fait  pour  l'individu  :  avec 
votre  si  haute  et  légitime  autorité,  aidez-nous  à  faire  de  la  saine  puéri- 
culture. 

Ne  vous  conteniez  plus,  syphiligraphes,  de  dire  à  vos  clients  :  Vous 
avez  suivi  un  traitement  rigoureux,  vous  ne  présentez  plus  aucune  mani* 
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festalion  de  syphilis,  vous  pouvez  vous  marier  ;  mais  dites  à  tous  vos 
clients  qui  viendront  vous  consulter  pour  savoir  s'ils  peuvent  se  marier  : 
Vous  avez  suivi  consciencieusement  le  traitement  que  je  vous  ai  conseillé  ; 
vous  ne  présentez  plus  trace  d'accidents,  mais  si  vous  voulez  vous  marier, 
c'est-à-dire  vous  constituer  une  famille,  il  faut,  pour  procréer  sainement, 
suivre  à  nouveau  un  traitement,  non  pas  pour  vous,  mais  pour  vos  en- 
fants à  venir. 

En  quoi  doit  consister  ce  traitement?  Déjà,  des  syphiligraphes  se 
sont  occupés  de  cette  importante  question.  Ainsi  dans  leur  article  Syphi- 
lis congénitale  (in  Dict.  encyclop.  des  sciences  médicales),  travail  si 
sérieux  et  si  consciencieux,  Paul  Diday  et  Emile  Diday  ont  conseillé  un 
traitement  prophylactique,  et  je  leur  en  sais  grand  gré.  Mais  ils  ne  sont 
pas  allés  assez  loin.  Pour  eux,  une  catégorie  de  syphilitiques  seulement 
doit  se  traiter.  A  les  en  croire,  les  syphilitiques  soignés  sérieusement 
antérieurement  et  ne  présentant  plus  la  moindre  trace  de  manifestation 
syphilitique  pourraient  procréer  sans  traitement  préventif. 

Je  suis  convaincu,  pour  ma  part,  que  cette  manière  de  voir  abouti- 
rait souvent  à  des  désastres. 

Pour  moi,  il  n'y  a  pas  de  catégorie  à  faire  parmi  les  syphilitiques  ; 
tous  les  syphilitiques  doivent,  avant  de  procréer,  faire  la  cure  de  Vhéré- 
diié. 

De  plus,  les  auteurs  que  je  viens  de  citer  pensent  que  quand  un  trai- 
tement est  jugé  nécessaire,  un  traitement  d'un  mois  ou  six  semaines 
suffit. 

Je  ne  partage  pas  non  plus  leur  opinion  sur  ce  point. 

Assurément,  toute  limite  précise  est  arbitraire,  mais  l'expérience  m'a 
démontré  qu'un  traitement,  même  intensif,  de  six  semaines  ou  de  deux 
mois  était  souvent  insuffisant. 

La  durée  dont  je  vais  vous  parler  est  peut-être  trop  longue,  mais  ce 
que  je  puis  affirmer,  c'est  que,  depuis  vingt-six  ans,  je  n'ai  jamais  pu 
l'accuser  d'être  trop  courte,  puisque  je  ne  l'ai  jamais  trouvée  en  défaut. 

Depuis  vingt-six  ans,  voici  le  traitement  prophylactique  de  l'hérédo- 
syphilis  que  je  mets  en  œuvre  :  à  tout  syphilitique  bien  soigné  pour 
lui-même,  qui  ne  présente  plus  aucune  trace  de  manifestation  syphili- 
tique et  qui  veut  avoir  des  enfants,  je  fais  suivre  pendant  six  mois  un 
traitement  à  l'iodhydrargyrate  de  potasse.  Je  donnedubiiodure  de  mercure 
et  de  l'iodure  de  potassium.  Alors  seulement,  j'accorde  la  permission  de 
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procréer.  Enfin,  dès  qu'il  y  a  début  de  grossesse,  je  fais  suivre  à  la 
femme  le  même  traitement  pendant  toute  la  durée  de  la  gestation. 

Et  je  redemande  le  même  traitement  pour  la  procréation  de  chaque 

enfant. 

Nul  doute  qu'un  traitement  aussi  prolongé  avec  un  autre  sel  de  mercure 
ne  donne  également  de  bons  résultats,  mais  je  ne  parle  ici  que  de  ce  que 
j'ai  fait  et  de  ce  que  j'ai  vu.  Or,  j'ai  des  centaines  d'observations  qui 
démontrent  que  des  syphilitiques  ainsi  traités  ont  pu  procréer  des  enfants 
vigoureux  et  intelligents.  Je  n'ai,  je  le  répète,  jamais  vu  d'insuccès. 
Laissant  de  côté  lesobservations  de  la  clientèle  particulière,  j'ai,  h  l'heure 
actuelle,  assez  d'observations  dans  mes  archives  de  la  clinique  Baude- 
locque,  pour  proclamer  ces  faits  et  dire  à  tous  les  médecins  :  Imposez 
chez  tous  vos  clients  syphilitiques  la  retraite  médicamenteuse,  la  cure  de 
l'hérédité  avant  de  procréer,  et  vous  n'aurez  que  des  succès;  pour  dire 
aussi  à  tous  les  syphilitiques  qui  veulent  être  pères  de  famille:  Ne  vous 
laissez  pas  aller  à  la  désespérance;  vous  pouvez,  si  vous  le  voulez,  cons- 
tituer une  famille  ;  agissez  comme  je  vous  le  conseille,  et  vous  éviterez 
ainsi  bien  des  souffrances,  bien  des  malheurs,  et  pour  vous-même  et 
pour  les  autres. 

Je  conclus  en  disant  :  Si  nous  ne  connaissons  pas  encore  ces  lois  de 
transmissibilité  de  la  syphilis,  nous  connaissons  sûrement  son  traite- 
ment. 


STATISTIQUE   SUR  L'AVORTEMENT 


Par  J.-H.  Dolérls,  accoucheur  de  Thôpital  Boucicaut  (1). 


En  i8g8,  la  statistique  de  la  Maternité  de  Thôpital  Boucicaut  com- 
prenait : 

Accouchements  à  terme 4^7 

Accouchements  avant  terme 4^ 

Avorlements 43 

En  1904,  la  statistique  du  même  service  comprend: 

Accouchements  à  terme 497 

Accouchements  avant  terme 102 

Avortements i3o 

Pour  un  chiffre  sensiblement  égal  d'accouchements  à  terme,  celui  des 
accouchements  prématurés  a  plus  que  doublé,  et  celui  des  avortements  a 
plus  que  triplé,  dans  l'espace  de  sept  années. 

L'accroissement  dans  la  proportion  des  avortements  éiait  déjà  sen- 
sible dès  Tannée  1901,  et  de  nombreux  indices  me  permettaient  de  soup- 
çonner qu'un  bon  nombre  étaient  le  résultat  de  manœuvres  aborlives, 
efTectuées  par  les  malades  elles-mêmes  ou  par  des  tiers.  II  était  alors 


(1)  Communication  faite  à  la  Société  d'obstétrique^  de  gynécologie  et  de  pœdiatrie  de  Paris, 
séance  du  i3  février  1905. 

Le  mal  dénoncé  par  M.  Doléris  n'esl  pas  un  mal  uniquement  français.  Le  lecteur  trou* 
vcra  dans  la  revue  analytique  de  ce  même  numéro  la  preuve  que  dans  d'autres  pays,  et 
en  particulier  en  Allemagne,  la  question  de  Tavortement  provoqué  dans  un  but  non  thé- 
rapeutique est  à  Tordre  du  jour.  Il  est  cependant  digne  de  remarque  qu'en  France  les 
protestations  médicales  sont  unanimes.  Par  contre,  «  la  stérilisation  facultative  »  trouve 
en  Allemagne  des  défenseurs  jusque  dans  les  chaires  de  gynécologie  :  Le  «  Professeur 
Docteur  O.  Sarwey,  de  Tubingue,  n'a-t-il  pas  dans  un  article  du  Deutsche  med,  ^ochens- 
cfirift  (1905,  n*  8,  p.  292)  admis  que  la  stérilisation  de  la  femme  (non  par  Therboriste, 
mais  par  le  médecin,  de  préférence  gynécologue,  cela  va  sans  dire)  est  indiquée  c  chaque 
fois  que  la  venue  d'un  nouvel  enfant  peut  amener  une  perturbation  dans  la  vie  de  la 
famille  »  l 
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difficile  d^obtenir  la  preuve  ou  laveu  des  manœuvres  coupables,  et  c'est 
à  peine  si  quelques  femmes,  les  plus  jeunes  en  général,  malheureuses 
délaissées  sans  ressources,  consentaient  à  nous  fournir  des  renseigne- 
ments significatifs.  Je  prescrivis  néanmoins  au  personnel  du  service  la 
plus  grande  minutie  dans  la  rédaction  des  observations  et  dans  la  re- 
cherche des  indices  susceptibles  de  nous  mettre  sur  la  voie  de  Tespèce 
étiologique  de  chaque  cas.  Nous  arrivâmes  ainsi  à  un  certain  nombre  de 
découvertes,  qui  me  permirent  de  faire  entendre  de  sévères  réprimandes 
et  des  menaces  énergiques  à  quelques  personnes  coutumières  de  la  pro- 
vocation clandestine  de  Tavortement. 

Les  difficultés  que  nous  rencontrions  encore,  il  y  a  quelques  années, 
pour  obtenir  la  vérité  de  la  bouche  des  malades  et  parfois  des  tiers  que 
nous  prétendions  convaincre  de  leur  culpabilité,  nous  les  rencontrons 
beaucoup  moins  aujourd'hui.  Il  semble  qu'avec  la  généralisation  du  délit, 
une  mentalité  nouvelle  se  soit  introduite  dans  le  public  qui  fréquente 
notre  service  hospitalier. 

Je  puis  affirmer  actuellement  que  plus  de  5o  p.  loo  des  avortements 
que  nous  avons  eu  à  traiter  à  Boucicaut,  en  190A,  sont  des  avortements 
provoqués.  Avec  un  peu  d'insistance  on  obtient  assez  aisément  Taveu,  la 
narration  des  détails  et  assez  souvent  le  nom  et  l'adresse  des  personnes 
en  quelque  sorte  professionnelles  de  l'opération  criminelle. 

A  côté  de  celles-là,  il  faut  inscrire  la  plupart  des  herboristes  qui  font 
commerce  d'instruments  et  de  canules  spéciales  destinées  aux  injections 
intra-utérines. 

Certaines  de  nos  malades  s'étaient  servies  de  simples  canules  à  lave- 
ment ou  à  injections  intra-vaginales.  C'étaient  des  multipares. 

Pour  n^en  citer  que  quelques  exemples,  je  rappellerai  qu'une  jeune 
femme  entrait  il  y  a  peu  de  temps  dans  mon  service  avec  les  signes  d'un 
état  septique  généralisé  des  plus  graves  :  infection  péritonéale  suraiguë, 
rétention  de  débris  putrides,  mort  au  bout  de  24  heures.  Ayant  pu  obte- 
nir l'adresse  de  la  sage-femme  qui  était  intervenue  dans  ce  cas,  j'envoyai 
chez  elle  mon  interne,  M.  Chartier,  avec  mission  de  faire  une  enquête 
précise  sur  le  fait. 

La  sage-femme,  mise  au  courant  de  la  mort  de  sa  cliente  et  des  condi- 
tions dans  lesquelles  cette  mort  était  survenue,  nia  tout  d'abord;  mais, 
pressée  de  questions  et  convaincue  bientôt  par  la  précision  des  détails, 
elle  n'essaya  plus  de  nier,  mais  seulement  de  se  défendre  sur  le  chef  d'in- 
fection. En  présence  de  son  mari,  elle  narra  minutieusement  la  technique 
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du  procédé  employé,  le  luxe  de  précautions  aseptiques  qu'elle  déployait 
dans  ces  circonstances,  etc.,  et,  sans  songer  même  à  se  disculper  de  Tacte 
criminel,  elle  n'eut  d'autre  préoccupation  que  de  justifier  la  sécurité  de 
ses  pratiques. 

A  l'occasion  d'une  autre  malade,  je  dirigeai  mon  externe,  M.  Patrj% 
sur  un  magasin  d'herboristerie  du  quartier,  avec  mission  de  me  rapporter 
des  spécimens  de  canules  utérines. 

Je  possède  deux  de  ces  instruments  :  un  en  os,  rigide,  droit,  de  20  cen- 
timètres de  long  environ  et  de  dimensions  appropriées  à  l'introduction 
dans  le  col  utérin  ;  un  demi-souple,  en  caoutchouc,  aisément  maniable, 
évidemment  destiné  au  môme  usage.  Us  sont  vendus  sous  le  nom  de 
«  canules  anglaises  » . 

En  écoutant  la  demande  formulée  par  M.  Patry,  la  marchande  feignait 
d'abord  de  ne  pas  comprendre;  mais,  sur  un  coup  d'œil  d'intelligence  de 
ce  dernier,  elle  ferma  rapidement  la  porte  de  sa  boutique,  lui  montra 
des  spécimens  de  forme  diverse,  et  finalement  lui  offrit  de  lui  montrer  la 
façon  de  s'en  servir.  Coût  de  la  leçon  :  25  francs. 

Deux  femmes  entrèrent  à  Boucicaut  en  1908,  dans  la  même  semaine, 
en  pleine  hémorragie,  affolées,  fiévreuses,  et  avouèrent,  sans  y  être  solli- 
citées, qu'elles  avaient  tenté  sur  elles-mêmes  des  manœuvres  abortives, 
l'une  avec  une  canule  à  lavement,  l'autre  avec  une  canule  spéciale  qu'elle 
s'était  procurée.  En  présence  d'une  péritonite  suraiguê,  à  marche  rapide, 
je  dus  pratiquer  sur  la  première  une  laparotomie  d'urgence,  qui  me  per- 
mit d'évacuer  une  série  d'abcès  cloisonnés  du  bassin  et  de  Thypogaslre 
que  je  drainai.  L'opération  la  sauva. 

L'autre,  après  avoir  fait  de  la  suppuration  des  annexes  et  du  péritoine 
autour  de  l'utérus  rétroversé,  et  avoir  séjourné  plusieurs  mois  dans  mon 
service,  put  être  opérée  à  froid  et  également  guérie. 

Précédemment,  j'avais  vu  succomber  une  malade  avec  des  signes 
d'intoxication  rapide  par  des  médicaments  dont  elle  refusa  de  me  faire 
connaître  la  nature  et  l'origine.  Ses  vomissements  contenaient  une  subs- 
tance jaunâtre,  pulvérulente,  assez  abondante.  Deux  autres,  vers  la  même 
époque,  avouèrent  s'être  servi  d'une  substance  tout  à  fait  semblable  qui 
se  retrouva  dans  leurs  vomissements,  et  qui  avait  été  vendue  par  une 
personne  qui  en  faisait  commerce  et  qu^elles  refusèrent  de  désigner  au- 
trement. L'intoxication  chez  ces  deux  malades  avait  été  moins  intense  ; 
elles  se  remirent  au  bout  de  quelques  jours. 

Je  rappellerai  simplement  pour  mémoire  deux  cas,  dans  lesquels  j'eus 
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à  extraire  de  Tutérus  une  tige  de  laminaire  qui  avait  été  poussée  au  del& 
deloriflce  interne  et  s'était  engagée  jusque  dans  la  cavité  du  corps  de  la 
matrice.  Ces  pratiques  sont  plus  fréquentes  qu*on  ne  pense.  J'ai  eu  con- 
naissance  de  faits  analogues  constatés  dans  divers  services  d'hôpitaux 
parisiens.  M.  Baudoin,  interne  de  M.  Rochard,  a  extrait  d'un  utérus,  en 
pleine  hémorragie,  en  même  temps  que  l'œuf,  un  morceau  de  bois  brut 
piqué  dans  la  masse  placentaire. 

On  use  aussi  de  ballons  dilatateurs  etde  crayons  médicamenteux  dans 
le  même  objet  de  provoquer  clandestinement  Tavortement. 

Ces  pratiques  n'ont  en  elles-mêmes  rien  de  nouveau. 

Ce  qui  constitue  un  phénomène  bien  de  notre  époque  et  de  nature  à 
impressionner,  c'est  la  liberté,  Tinconscience  et  presque  la  publicité 
d'actes  qui  se  dissimulaient  naguère  avec  les  précautions  les  plus 
grandes. 

Â  cette  remarque  j'ajouterai  la  vulgarisation  croissantedes  manœuvres 
abortives,  démontrée  par  l'augmentation  des  cas  d'avortement  dans  la 
statistique  des  maternités  de  Paris. 


Statistique. 

Pour  mettre  le  fait  en  évidence,  je  ne  me  suis  pas  contenté  des  vagues 
renseignements  qui  m'ont  démontré  tout  d'abord  que  ce  qui  se  passait 
pour  mon  service  de  Boucicaut  se  passait  également  pour  les  services 
de  mes  collègues.  J'ai  fait  établir  la  statistique  des  sept  années  corres- 
pondantes à  la  durée  de  mon  observation  personnelle^  dans  onze  mater- 
nités: Port-Royal,  Baudelocque,  Tarnier,  Hôtel-Dieu,  Pitié,  Charité, 
Saint-Antoine,  Lariboisière,  Beaujon,  Tenon  et  Boucicaut.  Il  n'y  manque 
que  celle  de  Saint-Louis. 

Cette  statistique  va  de  1898  à  igo4  inclus.  Elle  porte  sur  un  total 
de  io3.3io  femmes.  Encore  ces  chiffres  sont-ils  incomplets,  car  je  ne 
possède  pas  ceux  de  Beaujon  pour  les  années  1898  et  1899  et  ceux  de 
Baudelocque  pour  190&,  les  statistiques  étant  soit  à  la  reliure,  soit  in- 
complètement établies. 

Le  tableau  ci-après  indique  les  détails  nécessaires  pour  la  démons- 
tration qui  va  suivre  : 
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Clinique  Bandeloeqne. 

Maternité  de  Tenon. 

iefiaiiAlii- 

Aee- 

ivoc- 

Pn- 
pntioB 

AcMoelw- 

Ao- 

ATor- 

Pr»- 
IMrtiM 

ABBétS 

■esU 

eouh»- 

tt- 

0/0 

nwti  tt 

eoaek*- 

to- 

00 

0t  Efortem. 

nnts 

■eoti 

aTATtm. 

m«rts 

Bttito 

1898... 

.       2306 

2244 

61 

2,71 

2,64 

941 

887 

54 

6,09 

5,7 

1899... 

.       2505 

2436 

69 

2,83 

^,75 

981 

915 

65 

7,09 

6,6 

1900... 

.       2442 

2373 

69 

2,90 

2,82 

1111 

1000 

114 

11,4 

10,2 

1901... 

.      2226 

2168 

60 

2,67 

2,60 

1159 

1055 

104 

9,8 

8.9 

1902... 

2013 

1919 

94 

4.69 

4,62 

1079 

950 

129 

13,5 

11,9 

1903... 

2161 

2075 

86 

4,14 

3,96 

1116 

1018 

98 

9,6 

8.7 

1904... 

» 

» 

» 

f* 

» 

1203 

1016 

187 

18,4 

15,5 

Cllniqae  Tarnler. 

Maternité  de  Larlboisiére. 

1898... 

.      1381 

1345 

36 

2,6 

2,5 

1388 

1233 

165 

12,56 

11,16 

1899... 

.      1649 

1581 

68 

4,3 

3,7 

1636 

1428 

208 

14,56 

12,72 

1900... 

.      1338 

1676 

62 

3,8 

3,7 

1197 

1058 

139 

13,13 

11,13 

1901... 

.      1738 

1679 

59 

3,5 

3,4 

1866 

1618 

248 

15,33 

13,28 

1902... 

1388 

1349 

39 

2,9 

2,8 

1548 

1274 

274 

21,15 

17 

1903... 

.      1555 

1601 

54 

3,5 

3,4 

1584 

1276 

308 

24,13 

19,4 

1904... 

.      1650 

1598 

62 

3,25 

3.1 

1659 

1369 

290 

21,18 

17,5 

Maternité  de  Port-Royal. 

Maternité  de  Boneleant. 

1898... 

2717 

2598 

119 

4,67 

4,37 

545 

602 

43 

8,74 

7,8 

1899... 

2646 

2421 

124 

4,91 

4,68 

593 

546 

67 

iO,4 

9,3 

1900... 

.      2706 

2584 

122 

4,72 

4,50 

464 

417 

47 

9,9 

9,2 

1901... 

.      2663 

2540 

113 

4,44 

4,25 

608 

522 

86 

16,4 

14 

1902... 

2864 

2757 

111 

4,02 

3,87 

586 

517 

69 

13,3 

11,17 

1903... 

2987 

2857 

130 

4,55 

4,35 

568 

499 

69 

13,8 

12,14 

1904... 

.      2964 

2846 

118 

4,1* 

3,98 

729 

599 

130 

21,7 

17,7 

Maternité  de  la  PiUé. 

Maternité  de  Bcanjon. 

1898. . . 

372 

341 

31 

9 

8,3 

» 

» 

» 

» 

» 

1899... 

473 

444 

29 

6,5 

6.1 

M 

» 

w 

»• 

» 

1900... 

513 

456 

57 

12.5 

11,1 

1753 

1511 

242 

16,1 

13,80 

1901... 

356 

329 

27 

8,2 

7,5 

1770 

1565 

205 

13,09 

11,58 

1902... 

607 

471 

36 

7,6 

7,1 

1994 

1769 

225 

12,71 

11,12 

1903... 

479 

442 

37 

8,3 

7,7 

2081 

1818 

263 

14,46 

12,63 

1904... 

603 

462 

41 

8,8 

8,3 

1961 

1627 

336 

20,67 

17,18 

] 

Maternité  de  rHbtel-Dien. 

Maternité  de  Saint-Antoine. 

1898... 

1287 

1184 

103 

8,69 

8 

1392 

1305 

87 

6,25 

6,6 

1899... 

1172 

1062 

110 

10,36 

9,38 

1505 

1383 

122 

8,82 

8,1 

1900... 

1192 

1080 

112 

10,37 

9,39 

1521 

1373 

148 

10,77 

9,77 

1901.   . 

1315 

1202 

113 

9,40 

8,59 

1584 

1411 

173 

12,26 

10,92 

1902... 

1358 

1242 

116 

9,33 

8,54 

1564 

1363 

201 

14,74 

12.85 

1903... 

1348 

1204 

144 

11,96 

10,68 

1454 

1215 

239 

19,66 

16,43 

1904... 

1311 

118^ 

127 

10,72 

9,7 

1233 

1005 

228 

22,68 

18,49 

Maternité  de 

)  la  Chi 

ftrlté. 

A 

lNNÉES 

Accouche-         .^^„, 

menls           ^^^î' 

et  avortements       ™* 

[iche- 
nts 

AYorte- 
ments 

Proportion 

0/0 

1898.     . 

742 

70 

5 

37 

5,24 

4,08 

1899.    . 

891 

84 

0 

51 

6,07 

5,72 

1900.     . 

831 
725 

79 
67 

l 
7 

40 
48 

6,05 
7,15 

4,81 
6,62 

1901.     . 

1902.     . 

746 
762 

66 
67 

7 
0 

79 
92 

11,84 
13,73 

10,58 
13,37 

1903.    . 

1904.    . 

683 

61 

3 

70 

11,41 

10,02 

N,  B.  —  Il  manque  à  la  statistique  de  la  Charité  les  chiffres  de  lo  semaines, 
du  i5  juillet  au  i"^*"  octobre,  pendant  lesquelles  le  service  a  été  fermé. 

1**  On  peut  remarquer  de  suite  que  la  proportion  générale  des  avor- 
tements est  peu  élevée  dans  trois  grands  établissements  :  Port-Royal, 
Baudelocque,  Tamier.  Elle  oscille  depuis  sept  ans  entre  3  et  4  P-  loo 
sans  variations  notables. 
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La  cause  de  ce  faible  pourcentage  se  peut  expliquer  par  le  recrutement 
spécial  de  ces  services,  les  conditions  d^admission  requises,  qui  excluent 
les  cas  nombreux  d^hémorragies  utérines  de  cause  mal  déflnie  ; 

a""  Dans  trois  autres  établissements,  Pitié,  Hôtel-Dieu,  Charité,  la 
proportion  ne  dépasse  pas  lo  p.  loo  en  général. 

Je  note  que  deux  des  chefs  de  service  n'acceptent  pas  les  cas  dans 
lesquels  la  fausse  couche  paraît  être  effectuée  et  renvoient  les  malades 
dans  les  services  de  médecine  ou  de  chirurgie  pour  des  motifs  fort  plau- 
sibles, comme  le  nombre  restreint  des  lits  destinés  aux  femmes  en 
couches  :  La  Pitié  fait  en  moyenne  quatre  à  cinq  cents  accouchements, 
la  Charité  de  six  à  sept  cents  par  année. 

Dans  ce  dernier  établissement,  la  proportion  s'est  néanmoins  accrue 
assez  sensiblement.  Elle  était,  en  1898,  1899  et  1900,  de  4  &  ^  P-  100. 
Elle  est  devenue,  en  1908  et  1904,  de  i3  et  10  p.  100.  Elle  a  doublé  en 
sept  années. 

3^  Dans  les  cinq  établissements  restant:  Tenon,  Beaujon,Lariboisiëre, 
SainirÂntoine,  Boucicaut,  la  proportion  des  avortements  s'est  accrue 
constamment  depuis  1898  : 

A  Tenon,  elle  était  en.     .     .       1898  de      5,07  p.  100  soit    54  avortements. 


—        —      esten.    .    . 

1904  de 

i5,o5  p. 

100  — 

187 

ABeaujon,elleétaiten     .     . 

1898  de 

i3,8o  p 

100  — 

242 

—        —      est  en.     .     . 

1904  de 

17,18  p. 

100  — 

336 

/ 

1895  de 

11,16  p. 

100  — 

i55 

A  Lariboisiëre,  elle  est  en.  j 

1   1903  de 

19,40  p. 

100  — 

3o8 

( 

1904  de 

17,05  p. 

100  — 

290 

1898  de 

6,66  p. 

100  — 

87 

ASaint-Antoine,  elle  est  en. 

1903  de 

16,43  p. 

100  — 

239 

1904  de 

18,49  p. 

100  — 

228 

( 

1898  de 

7,8    p. 

100  — 

43 

A  Boucicaut < 

1908  de 

12,l4  p* 

100  — 

69 

( 

1904  de 

i7i7    P- 

100  — 

i3o 

L'accroissement  de  la  proportion  des  avortements  est  tout  à  fait 
évidente  dans  ces  cinq^  établissements,  dont  le  recrutement  se  fait  dans 
cinq  quartiers  des  plus  populeux  de  Paris. 

Elle  a  triplé  en  sept  ans  pour  Tenon  et  Saint-Antoine,  plus  que  dou- 
blé pour  Boucicaut,  presque  doublé  pour  Lariboisière  et  Beaujon. 
Encore  faut-il  expliquer  que,  pour  Beaujon,  la  différence  ne  porte  que 
sur  cinq  années,  de  1900  à  1904  inclus  ;  et  que  pour  Lariboisière»  si  la 
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proportion, qui  était  de  prèsde  20  p.  100  en  igoS, redescend  à  17,5  en  1904, 
il  y  a  une  explication  à  cela  : 

M.  le  docteur  Bonnaire,  chef  de  service,  avait,  à  différentes  reprises^ 
élevé  des  protestations  énergiques  et  mentionné  la  situation  à  ladmi- 
nistration.  Le  bruit  de  ces  protestations  s'était  naturellement  répandu  en 
dehors,  et  les  malades,  ayant  eu  vent  de  l'état  d'esprit  qui  régnait  parmi 
le  personnel  de  la  Maternité,  se  dirigeaient  d'elles-mêmes  vers  les  ser- 
vices de  médecine  et  de  chirurgie  de  l'hôpital.  En  effet,  pour  ne  citer 
qu'une  enquête  faite  sur  les  lieux,  M.  Patry,  mon  externe,  retrouvait 
sans  efforts,  dans  les  services  de  médecine  de  Lariboisière,  8  cas  d'hé- 
morragie post-abortiye,  et  dans  les  services  de  chirurgie  7  cas,  soit 
i5  cas,  à  la  date  du  8  février  dernier,  qui  échappent  à  la  statistique  de  la 
Maternité  de  cet  établissement. 

A  l'hôpital  Tenon,  le  11  janvier  dernier,  on  pouvait  constater  dans 
les  différents  services  de  cet  hôpital,  hormis  la  Maternité,  23  cas  d'avor- 
tement  inscrits  comme  hémorragies  «  per  ou  post-aborlum  ».  Des  ren- 
seignements précis  me  permettent  d^af  firmer  que  la  situation  est  analogue 
dans  tous  les  hôpitaux  parisiens.  Je  possède,  à  cet  égard,  des  témoi- 
gnages de  chefs  de  service,  d^assistants  et  d'internes  attachés  aux  ser- 
vices de  chirurgie  spécialement. 

La  proportion  déjà  si  élevée  de  la  Maternité  de  Saint-Antoine  n'est 
pas  non  plus  Texpression  exacte  de  la  vérité.  Notre  collègue,  M.  Bar, 
ému  comme  M.  Bonnaire  et  comme  nous-même,  de  cette  progression 
croissante  des  avortements,  et  sachant  bien  à  quoi  s'en  tenir  sur  les 
causes  véritables  de  l'accident,  a  fini  par  prendre  le  parti  de  n'accepter 
dans  son  service  que  les  cas  dans  lesquels  la  fausse  couche  n'est  pas 
réalisée  dans  son  phénomène  initial.  Si  le  premier  temps  de  Tavorte- 
ment  est  accompli,  la  malade  n'est  pas  reçue  à  la  Maternité  ;  elle  est 
dirigée  sur  les  autres  services.  Cette  mesure,  il  est  vrai,  n'a  été  prise  que 
vers  le  mois  de  novembre  1904.  H  en  est  résulté  néanmoins  un  fléchisse- 
ment dans  la  proportion  habituelle,  pour  les  six  dernières  semaines  de 
cette  année-là.  On  ne  trouve  en  effet  que  cinq  fausses  couches  pour  le 
mois  de  décembre  1904. 

Ces  explications  étaient  nécessaires  pour  faire  ressortir  un  point  inté- 
ressant, à  savoir  la  saute  brusque  des  chiffres  de  1902  à  1906,  sur  laquelle 
je  reviendrai  plus  loin. 

On  peut,  en  attendant,  résumer  la  statistique  comparative  des  chiffres 
d'avortement,  tout  inférieure  à  la  réalité  qu'elle  soit,  dans  le.  tableau 
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suivant,  qui  comprend  les  six  Maternités  dans  lesquelles  la  proportion 
s'est  nettement  accrue  :  Charité,  Beaujon,  Tenon,  Lariboisière,  Saint- 
Antoine,  Boucicaut  : 

Années  ChiOre  des  avortements  p.  loo 

1898 376  5,6 

1903 i.o6g  i4 

1904 1.341  16 

En  se  fiant  aux  seuls  chiffres,  on  voit  que  la  proportion  a  réellement 
triplé  de  1898  à  1906.  Mais  Tabsence  des  statistiques  de  Beaujon  pour 
1898  la  diminue  nécessairement,  tandis  que  Tinexactitude  expliquée  de 
celles  de  Saint-Antoine  et  Lariboisière  pour  1904,  doit  la  rétablir  à 
peu  près. 

Si,  au  lieu  de  prendre  les  six  Maternités  désignées,  je  supprime  celle 
de  la  Charité  pour  m'en  tenir  aux  cinq  services  à  grand  pourcentage 
d'avortements,  j'arrive,  pour  1904,  à  17,5  p.  100,  qu'on  peut  forcer  à 
18  p.  100  sans  exagération,  pour  les  raisons  données. 

Cette  proportion  de  18  p.  100  d'avortements  est  elle-même  nécessai- 
rement inexacte,  si  on  veut  établir  une  statistique  d^ensemble  portant  sur 
la  population  parisienne. 

Il  y  manque  : 

1*"  Les  cas  qui  ne  viennent  pas  à  Thôpital,  la  fausse  couche  étant  soi- 
gnée à  domicile,  ce  qui  arrive  dans  la  classe  aisée  habituellement  et 
dans  les  ménages  d'ouvriers  jouissant  d'un  certain  bien-être  ; 

29  Les  cas  soignés  chez  les  sages-femmes  agréées  ou  libres  et  dans 
les  maisons  de  santé  ; 

3^  Les  cas  soignés  et  reconnus  dans  les  services  hospitaliers  de 
médecine  et  de  chirurgie  ; 

4^  Enfin  les  cas  dans  lesquels  la  malade  n'a  reçu  aucun  soin. 

Sans  doute,  il  serait  fort  difficile  d'arriver  à  une  proportion  exacte, 
même  en  stimulant  le  zèle  des  médecins  et  des  administrations  compé- 
tentes ;  mais  il  n'est  pas  téméraire  de  penser  que  les  chiffres  que  j'ai 
fournis  seraient  probablement  doublés  rien  qu'en  tablant  sur  les  recher- 
ches qui  pourraient  être  effectuées  assez  facilement. 

La  proportion  des  avortements  provoqués,  par  rapport  aux  fausses 
couches  spontanées,  se  révélerait  sans  doute  supérieure  à  celle  que  mon 
enquête  personnelle  m'a  permis  d'établir,  5o  p.  100  environ. 
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Le  mal  apparaît  suffisamment  d'ailleurs,  rien  qu'en  considérant  les 
chifTres,  d'où  il  ressort  que  l'augmentalioa  s'établit  depuis  quelques 
années  d'une  façon  terriblemeut  rapide. 

Non  moins  rapide  s'est  montré,  dans  mon  service,  l'accroissement 
du  chiffre  de  Vaccouckemenl  avant  terme,  qui  est  passé,  de  45  en  1898, 
à  102  en  1904.  Le  total  des  sept  années  esl  de  632(pour  Twi  avortements 
et  3.020  accouchements  à  terme). 

Il  m'a  été  impossible  d'établir  le  relevé  pour  les  autres  Maternités, 
■1  ..  _    »___j__:.  —  _-j. —    ig  proportion  fût  sensiblement 

Soucicaut  pour  la  série  seplen- 


3.020 
632 
5oi 


i.i33 


ils  prématurés,  en  raison  des 
onsidérabled'enfanls  morts  et 
es  enfants  de  sept  mois  à  sept 
au  point  de  vue  de  la  natalité 
iiTre  des  avortements  réuni  à 
>résente  sensiblement  le  quart 

id  l'accouchement  prématuré, 
;n  qu'indéterminé,  la  provoca- 
à  ceux  qui  sont  mis  en  oeuvre 
l'interruption  prématurée  d« 
ou  trois  années,  nous  n'avons 
té  du  liquide  amniotique.  Les 
r  l'aveu  des  manœuvres  dans 
irplus,  qu'il  importe  peu  à  une 
grossesse,  à  une  multipare, 
arge  nouvelle,  que  Tinterrup- 
'  mois  qu'au  6*  ou  au  5*.  Le 
mère  sont  considérés  comme 
:  couche  que   lorsqu'il  s'agit 
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(l*un  accouchement  véritable.  C'est  là  une  notion  ancienne,  répandue  et 
vulgarisée  de  tout  temps.  Et  puis  l'accouchement  comporte  l'entrée  de 
piano  dans  une  Maternité,  sans  qu'aucun  soupçon  soit  éveillé  néces- 
sairement. 

Sans  insister  autrement,  je  me  contente  d'attirer  l'attention  sur  ce 
point  spécial  qui,  n'apparaissant  aucunement  dans  les  statistiques,  laisse 
dans  l'ombre  une  proportion  X  de  cas  qui  devraient  figurer  à  l'actif  de 
Tavorlemenl  provoqué  et  au  même  titre  que  ce  dernier. 


Morbidité  et  mortalité  dans  ravortement. 

Un  fait  est  à  établir  tout  d*abord  :  c'est  que  la  presque  totalité  des 
avortements  consignés  dans  les  statistiques  ci  contre  ont  débuté  hors  de 
l'hôpital.  C'est  un  fort  petit  nombre  que  celui  des  femmes  qui  ont  été 
hospitalisées  avant  l'écoulement  considérable  de  sang  qui  marque  le 
début  de  la  fausse  couche. 

Voici  comment  les  choses  se  passent  d'ordinaire.  Certaines  malades 
se  présentent,  déclarant  simplement  qu'elles  viennent  de  faire  une  fausse 
couche,  sans  que  nous  puissions  surprendre  avec  évidence  les  phéno- 
mènes habituels  de  l'avortement.  Vraisemblablement  elles  arrivent  pres- 
que aussitôt  après  qu'elles  ont  subi  les  manœuvres  abortives.  De  fait, 
l'événement  justifie  sans  délai  leurs  prévisions. 

Certaines  se  présentent  perdant  du  sang  en  quantité  variable,  en 
ayant  perdu  depuis  plusieurs  jours  avant  leur  arrivée  :  quelques-unes 
sont  apportées  exsangues.  Les  unes  et  les  autres  gardent  encore»  dans  leur 
utérus,  tout  ou  partie  du  délivre,  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé  de 
putréfaction,  et  ont  un  mouvement  fébrile  manifeste. 

Un  bon  nombre  arrivent  à  la  consultation  munies  d^un  bon  ou  d'une 
lettre  de  médecins  de  bureau  de  bienfaisance,  de  confrères  du  quartier  ou 
de  sages-femmes,  généralement  pressés  de  se  décharger  de  Tobligation 
de  donner  leurs  soins  à  des  inconnues  qui  ont  sollicité  leur  visite  comme 
une  formalité,  pour  la  garantie  qu'elle  leur  apporte  et  pour  l'assurance 
qu'elle  leur  donne  qu'aucune  difficulté  ne  sera  opposée  à  leur  admission 
à  l'hôpital. 

Peut-on  d'ailleurs  raisonnablement  blâmer  un  confrère  d'esquiver  une 
responsabilité  et  de  se  refuser  à  passer  peut-être  pour  complice  d'un  fait 
criminel? 
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Ce  qui  précède  explique  la  grande  morbidité  et  la  mortalité  anormale 
consignées  dans  les  statistiques. 

En  1902,  Maygrier  établit  la  proportion  des  cas  de  mort  qu'il  a  obser- 
vés dans  son  service  à  Lariboisière,  du  1*"  janvier  iSgS  au  i5  mars  1898, 
et  à  la  Charité,  du  i*''  mars  1898  au  i'*^  mars  1902. 

Durant  ces  sept  années  il  observa  745  avortements. 

Sur  ce  nombre,  sont  spontanés  ou  considérés  comme  tels,  698,  qui 
donnent  4  morts,  soit  0,67  p.  100  ; 

Comme  criminels  avoués  ou  reconnus,  44)  V^^  donnent  25  morts,  soit 
56,8  p.  100. 

Cette  proportion  est  terrifiante  en  soi,  mais  surtout  si  on  considère 
comme  exacte  la  détermination  du  mode  d'avortement.  Il  est  plus  con- 
forme à  la  vraisemblance  de  croire  que  le  chiffre  des  avortements  crimi- 
nels est  beaucoup  plus  considérable  que  celui  qui  est  indiqué  et  qu'un 
très  grand  nombre  de  coupables  a  celé  la  vérité. 

Il  n'en  reste  pas  moins  que  la  proportion  est  énorme  même  sur  l'en- 
semble, 4  P*  100  environ,  si  on  la  compare  à  celle  de  Taccouchement  à 
terme  ou  près  du  terme. 

Voici  les  chiffres  de  la  mortalité  post-abortive  de  mon  service  : 

En  1898  :  43  avortements  ;   1  mort   par  infection  streptococcique, 

peu  après  l'entrée. 

En  1899  et  1900  :  57  et  47  avortements  ;  o  mort. 

En  1901  :  86  avortements  ;  1  mort  par  septicémie  suraiguë. 

En  1902  :  69  avortements  ;  2  morts  (1  par  endocardite  et  méningite 

septiques  le  3*  jour,  et  1  par  endocardite,  embolie, 
septicémie). 

En  1908  :  69  avortements;  3  morts  rapides  (1  par  péritonite  purulente; 

1  par  septicémie  ;  1  par  intoxication  par  un  sel  de 
plomb). 

En  1904*:  i3o  avortements;  4  morts.   Pour  avortement  provoqué 

avoué  :  3  (1  par  septicémie  grave,  mort  le  3*  jour; 
1  par  péritonite  purulente,  mort  le  3*  jour  ;  1  par 
septicémie,  phénomènes  hépatiques  graves,  en- 
docardite) ;  pour  avortement  par  cause  acciden- 
telle :  1.  Occlusion  intestinale  suraiguë,  mort  à 
Tarrivéc. 

Le  pourcentage  de  mortalité  nous  donne  ainsi,  pour  1903, 4)3  p.  100; 

pour  1904^  2,3  p.  100. 
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J  ai  retrouvé  une  proportion  analogue  dans  quelques-unes  des  statis- 
tiques que  j'ai  rapportées.  Si  réduite  qu'elle  soit,  quand  on  lu  compare 
à  celle  de  la  Charité,  elle  n'en  apparaît  pas  moins  comme  démesurée  par 
rapport  au  pourcentage  de  la  mortalité  par  infection  dans  raccouchemeiit 
à  terme,  qui  donne  h  peine  i  p.  5oo,  parfois  moins  encore. 

Quant  h  la  morbidité,  elle  est  surtout  considérable  du  faitdeThémor- 
ragie  grave,  alliée  ou  non  à  Tinfection. 

A  Boucicault,  elle  comporte  en  général  les  deux  tiers  des  cas. 

En  1898,  36  cas  légers,  curettage  pour  5  cas  graves. 

En  1899,  36  cas,  rétention  placentaire  et  infection  légère,  —  1  cas 
grave. 

En  1900,  34  cas,  rétention  placentaire  et  infection  légère,  —  3  cas 
graves:  2  infections  prolongées  et  1  pneumonie. 

En  1901,  44  cas,  rétention  placentaire  et  infection  légère,  — 0  cas 
graves  dont  1  pleurésie  purulente. 

Kn  1902,  35  cas,  rétention  placentaire  el  infection  légère,  —  8  cas 
graves  :  2  hémorragies  graves  et  6  annexites  suppurées. 

En  1903,  4o  cas,  rétention  placentaire  et  infection  légère, — 3  cas 
graves:  2  paramétrites  et  1  métrite rétroversion. 

En  1904»  83  cas,  rétention  placentaire  ^t  infection  légère,  —  7  cas 
graves  :  infections  et  suppurations  annexielles. 

J'ai  tenté  de  démêler  la  proportionnalité  entre  les  cas  d'avorlements 
faits  en  ville  et  ceux  faits  h  Thôpital  ;  mais  j'ai  dû  renoncer  à  celte  dis- 
tinction, par  suite  des  considérations  mentionnées  plus  haut,  principale- 
ment par  la  difficulté  qu'il  y  a  à  préciser  le  début  de  l'accident  el  sa 
cause. 

On  ne  peut  pas  conclure  de  ce  que  Texpulsion  n'est  pas  eflTectuée  h 
l'entrée  de  la  malade,  qu'il  s'agit  d'un  cas  spontané  étiqueté  avorlemenl 
effectué  dans  le  service;  et  «  vice  versa  »  pour  les  cas  étiquetés  avorle- 
menl effeclué  ^n  ville.  Le  vrai  est  que  la  proportion  des  avortements 
nellemenl  commencés  quand  la  malade  entre  à  l'hôpital  est  de  beaucoup 
la  plus  considérable.  La  grande  morbidité  devient  ainsi  le  corollaire 
naturel  et  fort  explicable  de  la  provocation  criminelle  de  l'avortement 
effectué  dans  des  conditions  d'insécurité  complète,  sans  précautions  an- 
tiseptiques valables,  avec  le  souci  de  dissimuler  le  délit  qui  fait  que  la 
malade  arrive  à  l'hôpital  le  plus  souvent  déjà  infectée. 

Jai  voulu  rechercher  la  proportion  des  primipares  qui  ressort  des 
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slalisliques  siiftisainmenl  détaillées  par  rapport  aux  iiiullipares,  dans  le 
but  de  pénétrer  vaguement  le  chiffre  relatif  des  cas  d'avortement  effec- 
tués par  des  tiers. 

En  effet,  on  conçoit  qu'à  la  rigueur  une  femme  qui  a  eu  des  enfants 
puisse  arriver  à  s'introduire  elle-même  dans  le  col  utérin  un  instrument 
approprié,  adapté  à  un  appareil  d'irrigation.  Mais  chez  une  primipare, 
la  chose  paraît  à  priori  inadmissible,  bien  que,  dans  un  cas,  unique  il  est 
vrai,  le  fait  nous  ait  été  afRrmé  par  la  coupable. 

Quoi  qu'il  en  soit,  h  riIôtel-Dieu,  la  proportion  générale  des  primi- 
pares m'a  paru  être  de  20  p.  100  à  peu  près. 

A  Beaujon  elle  est  beaucoup  plus  forte  :  49  P*  ^oo  (moitié  pour  les 
années  1900,  1908  et  1904;  et 34  |>.  ioo(le  tiers)  pour  1901). 

A  Boucicault  elle  est,  comme  à  TIIôtel-Dieu,  de  20  à  20  p.  100. 

Il  est  à  noter  que  la  Maternité  de  Beaujon  hospitalise  beaucoup  de 
jeunes  domestiques,  cuisinières  et  femmes  de  chambre  du  quartier. 

Cet  aperçu  suffit  à  montrer  que  le  nombre  doit  être  relativement  con- 
sidérable des  fausses  couches  clandestinement  provoquées  par  des  tiers 
sur  des  filles  généralement  indemnes  des  causes  et  conditions  habi- 
tuelles de  l'avortement  spontané  qui,  hormis  la  syphilis,  se  rencontrent 
plutôt  chez  des  multipares. 

Les  causes. 

Je  ne  veux  pas  rappeler  ici  les  causes  de  l'avortement,  généralement 
assez  difficiles  à  établir  pour  chaque  cas. 

Cette  difficulté  même,  qui  met  en  défaut  la  perspicacité  de  l'accou- 
cheur, semble  indiquer  qu'il  faut  chercher  Tétiologieen  dehors  des  don- 
nées classiques. 

("e  qui  importe,  c'est  de  mettre  en  relief  les  circonstances  nouvelles 
qui  ont  pu  modifier  les  mœurs  dans  le  sens  d'une  tendance  de  plus  en 
plus  grande  à  la  .suppression  de  la  grossesse  commençante  ;  c'est  surtout 
de  faire  ressortir  les  mobiles  qui,  depuis  peu  d'années,  si  Ton  s'en  rap- 
porte à  la  statistique,  ont  dû  contribuer  à  accroître  subitement  la  pro- 
portion des  avortements  provoqués. 

Il  ne  saurait  être  tenu  grand  compte  des  mœurs  de  la  population 
ouvrière  et  du  libertinage,  ni  de  la  promiscuité  facile  des  grandes  villes. 

De  tout  temps,  l'union  libre  a  amené  son  contingent  de  grossesses. 

La  misère  des  basses  classes,  la  cupidité  égoïste  de  la  classe  bour- 
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geoise  qui  pousse  à  la  limitation  du  nombre  d'enfants,  ne  sont  pas  non 
plus  des  conditions  nouvelles  de  notre  société. 

Le  divorce  lui-môme,  récemment  introduit  dans  notre  législation,  peul, 
à  la  rigueur,  inspirer  l'idée  de  relarder  Féchéance  de  la  maternité  qui 
crée  pour  l'avenir  un  lien  solide  et  une  charge  à  qui  escompte  Tévasion 
hors  de  Tunion  momentanément  consentie.  Mais  cette  cause  est- elle 
bien  réelle,  et  fréquente,  de  la  suppression  de  la  grossesse  à  son  début  ? 
Il  est  difficile  d'en  décider.  Qu'elle  pousse  certains  ménages  aux  pratiques 
malthusiennes,  c'est  possible;  qu'elle  les  incite  à  la  provocation  de 
Tavorlement,  cela  doit  être  fort  rare. 

La  garantie  de  sécurité  relative  pour  la  santé  qui  dépend  de  la  vul- 
garisation de  l'antisepsie,  le  parti  qu'en  savent  tirer  les  professionnels 
(le  Favortement,  et  la  propagande  occulte  qui  se  fait  parmi  la  foule  en 
faveur  des  procédés  et  des  méthodes  «  sûres  et  efficaces  de  telle  ou  telle 
personne  habile  et  réputée  dans  l'art  de  supprimer  la  grossesse  »,  sont, 
à  n'en  pas  douter,  des  incitations  puissantes  à  l'avortcment  provoqué. 

Il  y  faut  ajouter  les  brochures,  les  annonces,  les  livres  qui  traitent 
spécialement  du  sujet  et  vulgarisent  la  technique  des  manœuvres  abor- 
livespar  renseignement  d'une  anatomie  et  d'une  physiologie  sommaires 
(les  organes  génitaux  de  la  femme,  sous  couleur  d'instruction  hygiénique 
utile.  Bien  des  femmes,  soit  spontanément,  d'après  leurs  lectures,  soit 
quelles  aient  été  tant  soit  peu  éduquées  par  des  personnes  qui  touchent 
de  près  ou  de  loin  h  la  profession  médicale,  acquièrent  rapidement 
riiabitude  de  sentir  le  col  utérin,  d'en  reconnaître  l'orifice  avec  Tindex, 
surtout  s'il  est  plus  ou  moins  entr'ouvert  et  d'y  glisser,  de  la  main 
restée  libre,  Textrémité  de  la  canule  adaptée  au  tuyau  en  caoutchouc 
d'un  récipient  à  injections  vaginales.  Ce  fait  est  commun,  et  nous  en 
avons  eu  la  preuve  nombre  de  fois,  comme  je  l'ai  montré  dans  l'exposé 
(lu  début. 

Les  sociologues  mettent  en  avant  l'inégalité  sociale  surtout  et  l'in- 
suffisante protection  de  la  femme  aussi  bien  que  de  Penfant  naturel  ; 
d'où  ils  concluent  è  la  nécessité  de  l'autorisation  de  la  recherche  delà 
paternité.  Ces  raisons  ne  sont  pas  à  nier,  et  il  semble  que  l'indifférence 
de  la  police,  la  clémence  extrême  des  jurys  et  des  tribunaux  en  matière 
d'avortement  criminel  et  d'infanticide  soient  comme  l'aveu  tacite  des 
injustices  de  notre  organisation  sociale.  Mais,  encore  une  fois,  ce  ne 
sont  point  des  conditions  absolument  neuves,  et  elles  me  semblent  inca- 
pables d'expliquer  la  poussée  actuelle  vers  la  suppression  de  in  grossesse. 
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J  imagine  que  des  idées  nouvelles,  une  sorte  d'éducation  ultra-liber- 
taire, ont  pénétré  dans  les  divers  milieux  sociaux  par  le  moyen  des 
romans,  du  théâtre,  des  conférences,  etc.,  sur  des  sujets  qui,  autrefois, 
n'auraient  pas  trouvé  un  écrivain  ou  un  orateur  qui  les  voulussent  traiter 
devant  le  grand  public.  Des  écrits  intéressés,  pour  le  plus  grand  profit 
d'un  bas  commerce,  nous  viennent  surtout  de  Tétranger.  Il  y  a  donc  là 
des  mœurs  en  grande  partie  importées. 

Mais  il  y  a  surtout  une  croisade  toute  moderne  en  faveur  des  idées 
malthusiennes  qui  se  décorent  du  titre  de  Néo-Malthusianisme,  tendant  à 
limiter  ou  à  supprimer  la  conception. 

Les  apôtres  de  ces  idées  semblent  en  apparence  prêcher  contre  Tavor- 
Icment  criminel  et  s'en  tenir,  pour  le  remplacer  avantageusement,  aux 
pratiques  anti-conceplionnelles. 

Pour  le  public,  toujours  simpliste,  des  classes  ouvrières,  la  distinc- 
tion entre  la  suppression  de  la  conception  et  la  suppression  d^une  gesta- 
tion qui  commence  n'est  pas  tellement  grande  au  |)oint  de  vue  moral, 
et  on  conçoit  que,  dans  les  réflexions  de  cerveaux  peu  cultivés,  ces  deux 
actes  aient  précisément  la  valeur  de  simples  nuances.  Supprimer  par 
avance  Tôtre  qui  pourrait  être  conçu,  supprimer  l'embryon  qui  vient  de 
Tétre,  doivent  sembler  tout  un,  ou  peu  s'en  faut,  à  des  gens  pour  les- 
quels le  mobile  est  tout.  Or,  les  mobiles  sont  ici  trop  nettement  sentis  et 
acceptés,  et  trop  de  gens  s'évertuent  à  en  répandre  la  notion  dans  les 
masses,  pour  que  nous  puissions  les  méconnaître  en  fait,  sinon  en  droit. 

Il  est  intéressant  de  montrer  comment  procède  le  soi-disant  Néo- 
Malthusianisme  et  à  quel  point  sa  propagande  doit  être  dangereuse. 

J'ai  cité  le  roman  et  les  libelles  à  bon  marché.  Voici  quelques  titres  : 

Plus  d'avortemenls.  Moyens  scientifiques  licites  et  pratiques  de 
limiter  la  fécondité  de  la  femme,  par  le  docteur  X...,  traduit  de  l'anglais. 
Brochure  poursuivie  et  acquittée  par  la  Cour  d'assises  du  Brabant. 

Population  et  Prudence  procriéatrice,  dans  laquelle  on  proclame  la 
u  grève  des  ventres.  » 

Moyen  d'éviter  les  grandes  familles,  rôle  du  mari,  rôle  de  la  femme, 
rôleprépondérantd'appareilsspéciaux  ;  prix:  2  francs  et  au-dessus;  pessai- 
res,  seringues,  canules,  etc.  Figures  anatomiques  pour  faciliter  Tintel- 
ligence  de  la  technique. 

Libre  Amour ^  libre  Maternité. 

La  Santé  de  la  femme,  un  (laragraphe  sur  les  moyens   d'évitcM-  l;i 

grossesse. 
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Annonce  de  provenance  allemande,  avec  prix  courant,  adressée  aux 
médecins  français,  portant  sur  les  nnoyens  de  préserver  la  femme  de  la 
conception. 

Ces  écrits  et  les  appareils  pour  lesquels  il  est  fait  tant  de  réclame 
sontde  fabrication  belge,  hollandaise  et  berlinoise.  (Ces  documents  sont 
annexés  à  mon  mémoire  ainsi  que  deux  spécimens  de  canules.) 

Il  me  faut  dire  un  mot  des  conférences  publiques  en  faveur  du  Néo- 
Malthusianisme. 

J'ai  connaissance  d'un  certain  nombre,  tenues  dans  la  banlieue  pari- 
sienne, et  des  sujets  qui  y  ont  été  traités.  On  ne  se  contente  pas  d'y  par- 
ler, on  s  y  livre  à  des  démonstrations  anatomiques  et  physiologiques 
avec  projections.  L'année  dernière,  il  est  avéré  que  des  organes  génitaux 
préparés  et  disséqués  provenant  d'un  amphithéâtre  ont  été  apportés  dans 
une  réunion  privée,  composée  exclusivement  de  femmes,  et  ont  servi  h 
expliquer  les  phénomènes  de  la  fécondation,  les  pratiques  variées  utili- 
sables soit  pour  empêcher  la  conception,  soit  pour  interrompre  la  gesta- 
tion commencée. 

Il  y  a  peu  de  jours,  à  proximité  de  Thôpital  Boucicaut,  se  tenait  une 
réunion  de  cinq  à  six  cents  personnes.  Une  conférence  fut  faite  par  une 
toute  jeune  femme,  sous  la  présidence  d'un  éducateur  grave,  M.  X..., 
ancien  directeur  d'une  école  mixte. 

En  voici  le  résumé  succinct.  Les  explications  des  projections  à  lu- 
mière électrique  étaient  données  par  M.  Y... 

i^''  Projection.  —  Tableau  comparatif  de  Tannée   1901. 


XI*  ARRONDISSEMENT    (COURTILLB) 

(Prolétaires) 

Population.     .     .    233.697 

Naissances.     .     .        6.049 

Mort-nés         Viables 

4i3  5.636 

Soit  517  pour  5.000  femmes. 


XVI*     ARRONDISSEMENT  (aUTFUIL) 

(Riches) 

Population.     .     .     117.087 

Naissances.     .     .     .     i.8<)() 

Mort-nés  Viables 

101  1-795 

Soit  321  pour  5.000  femmes, 


Conclusion  :  Les  bourgeois,  qui  engagent  le  peuple  à  avoir  beaucoup 
d*enfanls,  n'en  n'ont  eux-mêmes  que  fort  peu.  M.  le  sénateur  E.  Pioi 
n  en  a  que  deux. 
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2*  Projection.  —  Fécondation  de  V ovule. 

Formation  de  Tembryon. 

Appareil  génital  de  rtiomme. 

Appareil  génital  de  la  femme. 

D'après  ces  données,  les  néo-malthusiens  divisent  les  moyens  préservatifs 
de  la  procréation  en  : 

i«  Physiologiques,  —  Ablation  des  ovaires  (dangereux). 

Modification  artificielle  de  Tépithélium  utérin  (méthorie  de  X...). 

Émission  extra-vaginale  du  sperme. 

2°  Mécaniques.  —  Masculins  :  Condom.  Vérifier  sa  solidité,  son  élasticité 
ainsi  que  son  étanchéité. 

Féminins  :  Éponges  dites  de  Cliyf  re.  Voir  chez  les  herboristes,  les  imbiber 
d'acide. 

Coton  hydrophile  sec. 

Pessaires  spéciaux  (voir  annonces). 

3^*  Chimiques.  —  Projections  donnant  le  dessin  de  la  douche  d'Esmark,  du 
pessaire  Mensinga,d'un  occluseur  en  soie  à  houppette,  d'un  occluseurdu  col, etc. 

N.  B.  —  Le  camarade  Z...,  vrai  bienfaiteur  de  l'humanité,  se  met  à  la  dispo- 
sition des  dames  pour  faire  et  démontrer  la  pose  de  ces  divers  appareils. 

La  science,  et  quelle  science  !  a-t-elle  jamais  été  mise  au  service  de 
pires  idées? 

Il  est  trop  visible  que  ces  leçons,  qui  prétendent  à  faire  éviter  la 
nécessité  de  lavortement  criminel,  n'ont  d'autre  résultat  que  de  vulga- 
riser les  procédés  qui  peuvent  entraver  la  natalité  par  tous  les  moyens 
possibles. 

Si,  comme  moyens  préventifs,  ils  échouent  ou  sont  négligés  par  les 
intéressés,  ils  trouvent  naturellement  leur  application  comme  moyens 
abortifs;  la  même  leçon  sert  aux  deux  fins.  Le  personnel  est  tout  pré- 
paré  pour  en  démontrer  Temploi.  Il  s'offre. 

Les  brochures  relatives  à  la  «  manière  de  s'en  servir  »  sont  distri* 
buées  gratuitement  ou  vendues  à  bas  prix,  à  la  sortie. 

Il  me  fallait  parler  de  toutes  ces  choses,  bien  qu'elles  paraissent  en 
dehors  du  sujet  de  ce  mémoire,  pour  montrer  par  quelles  voies  et  par 
quels  moyens  se  répand  le  mépris  de  la  conception,  et  Thabitude  de 
considérer  la  fonction  reproductrice  non  plus  comme  un  devoir,  ou 
comme  une  œuvre  naturelle  et  nécessaire,  mais  comme  une  obligation 
importune,  une  charge  fâcheuse,  dont  il  est  licite  de  s'exonérer. 

Ce  que  les  brochures  et  les  conférences   font  parmi  la  population 
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ouvrière,  des  livres,  tels  que  La  Malernilé  consentie,  Maîtresse  de  son 
corps,  etc.,  qui  s'intitulent  romans  sociaux,  Taccomplissent  dans  les 
classes  aisées. 

Il  me  sera  permis  de  croire  et  de  risquer  cette  opinion  que  ces 
œuvres  ne  sont  pas  indifférentes  à  Taugmentation  croissante  de  la  pro- 
portion des  avortements  clandestins,  qui  constitue  le  fait  impossible  à 
nier  et  qu'il  m'a  paru  du  plus  haut  intérêt  de  divulguer  dans  ce  tra- 
vail. 

Les  conséquences. 

Elles  sont  graves  et  nombreuses. 

Je  veux  parler  d'abord  de  celles  qui  atteignent,  en  apparence,  la  res- 
ponsabilité du  personnel  médical  des  Maternités,  les  chefs  de  service. 

Si  je  suis  bien  informé,  M.  Maygrier  avait  eu  conscience  de  cette 
responsabilité  lorsqu'en  1902  il  publia  la  statistique  que  j'ai  rapportée 
plus  haut  et  fit  ressortir  à  dessein  les  «langers  auxquels  Tavortement 
criminel  expose  les  femmes. 

M.  Bonnaire  n*a  pas  craint  de  provoquer  l'intervention  de  la  haute 
administration  de  TAssistance  publique  et  d'exposer  les  faits  qui  lui 
apparaissaient,  c'est-à-dire  graves  au  point  de  vue  légal  et  cependant, 
au  regard  de  la  loi,  mettant  la  conscience  du  médecin  dans  une  per- 
plexité des  plus  pénibles. 

C'est  qu'en  effet,  légalement,  il  nous  est  interdit  de  signaler  les 
faits  ;  nous  devons  ignorer  les  coupables,  même  s'il  y  a  mort  de  la  vic- 
time complice.  On  va  jusqu'à  interdire  l'intervention  de  tout  médecin 
ou  agent  légal  aux  autopsies»  car  nous  avons  qualité  de  médecins 
de  Tétat  civil  en  môme  temps  que  de  médecins  traitants  ;  ce  qui  fait 
que  cette  dernière  qualité  nous  interdit,  en  vertu  du  secret  profession- 
nel, d'agir  es  qualité  de  la  première.  Le  refus  du  permis  d'inhumer  ne 
modifierait  pas  la  situation  qui  nous  est  faite,  prétend-on,  et  ne  nous 
dispenserait  pas  de  procéder  nous-mêmes  à  une  autopsie  que  nous 
devons  forcément  tenir  secrète. 

Heureusement  qu'il  nous  est  permis  de  signaler  impersonnellement 
un  mal  dont  chacun  peut  apprécier  l'importance! 

Toujours  est-il  que  nous  figurons  en  apparence,  qu'on  le  veuille  ou 
non,  comme  des  comparses  obligés,  sinon  comme  des  complices,  d'actes 
criminels  ou  du  moins  considérés  comme  tels  jusqu'ici. 
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Dans^le  public,  la  question  est  jugée.  Chaque  femme  sait  qu'au  sortir 
de  Tofficine  où  Topération  clandestine  aura  été  pratiquée,  elle  n'aura 
qu'à  se  présenter  à  la  Maternité  de  son  quartier  ;  et  que  là  elle  sera 
délivrée,  nettoyée,  curettée,  soignée  avec  toute  la  rigueur  antiseptique 
voulue  et  un  maximum  de  sécurité  qui  la  tranquillise  d'avance. 

«  Si  le  prologue  s'est  joué  dehors,  c'est  à  nous  qu'on  réserve  l'acte 
final  du  drame.  » 

Insister  davantage  me  paraît  inutile. 

Cette  question  exposée,  il  reste  le  fait,  autrement  grave  au  point  de 
vue  moral  et  social,  de  la  dépopulation  par  la  suppression  préma- 
turée de  la  grossesse,  qui  vient  s'ajouter  à  l'abstention  néo-malthu- 
sienne, auquel  il  faut  joindre  les  dangers  courus  malgré  tout  par  les 
femmes  qui  se  font  avorter  clandestinement. 

Si  l'a vortement  décime  triplement  le  cliiffre  des  naissances  des  Ma- 
ternités parisiennes  et  peut-ôtrele  chiffre  total  des  naissances  de  Paris, 
la  mort  et  la  maladie  déciment,  ou  peu  s'en  faut,  les  malheureuses  qui 
se  soumettent  à  des  manœuvres  abortives.  Avec  la  mortalité  considé- 
rable observée  dans  la  première  enfance,  les  philosophes  et  les* sociolo- 
gues trouveront  aisément,  dans  le  gros  déchet  causé  par  la  suppression 
prématurée  volontaire  de  la  gestation,  les  raisons  véritables  de  l'abais- 
sement du  chiffre  de  la  population  en  France. 

Le  remède. 

Sans  avoir  la  prétention  de  l'indiquer,  je  pense  avoir  suffisamment 
précisé  les  sources  et  les  voies  de  propagation  du  mal  pour  qu'il  soit 
possible,  sinon  de  les  supprimer  toutes,  du  moins  d'en  atteindre  un 
certain  nombre. 

C'est  une  œuvre  sanitaire  qui  doit  s'exercer,  de  la  boutique  de 
l'herboriste  jusqu'au  logement  des  professionnels  de  l'avortcment,  aux 
exhibitionnistes  de  projections  physiologico-anatomiques  à  Tusage  du 
peuple.  Le  rôle  du  médecin  est  de  montrer  les  dangers  des  pratiques 
abortives  qui  ressortent  de  celte  statistique. 
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Par  A.  G61IVBLAUB. 


Pendant  mon  clinicat  chez  le  professeur  Pinard,  j'ai  été  appelé 
d'urgence  auprès  d'une  femme  en  travail,  parce  que  son  enfanl,  présentant 
le  sommet,  tendait  à  sortir  de  l'utérus,  non  par  la  voie  naturelle, 
mais  par  une  fistule  cervico-vaginale. 

La  nstule  siégeait  sur  la  paroi  postéro-latéralc  gauche  du  col.  Sous 
rinduence  des  contractions  utérines  du  travail,  Torifice  cervical  restait 
enlr  ouvert  mais  non  eiîacé,  cependant  que  rorifice  fistuleux  se  dilatait 
par  déchirure.  Des  dimensions  d'une  lentille,  il  passait,  après  trois  heures 
de  contractions  utérines  douloureuses,  aux  dimensions  dUine  pièce  de 
5  francs,  la  déchirure  remontant  vers  les  parties  supérieures  du  col  et 
affleurant  le  cul*de-sac  vaginal. 

Pour  éviter  l'extension  menaçante  de  cette  déchirure,  je  sectionnai 
aux  ciseaux  le  pont  cervical,  comme  on  sectionne  le  pont  périnéal  dans 
certaines  déchirures  centrales  du  périnée.  L'accouchement  se  termina 
rapidement  et  sans  encombre,  la  dilatation  s'étant  complétée  aux  dépens 
du  secteur  antérieur  du  col,  sans  que  Téclalement  postérieur  se  soit 
étendu  au  segment  inférieur. 

J'ai  recherché  les  conditions  étiologiques  dans  lesquelles  cette  fistule 
avait  pu  se  produire  et  n'ai  obtenu  que  les  renseignements  suivants  : 
la  parturiente  nie  toute  intervention  au  cours  de  sa  grossesse,  mais  avoue 
avoir,  cinq  ans  auparavant,  tenté  de  se  faire  avorter.  Enceinte  de 
rois  mois  environ,  elle  aurait,  elle-même  (  i),  introduit  dans  son  col  utérin 
une  longue  canule  en  os  [probablement  du  type  de  celles  que  M.  Doléris 
a  présentées  à  la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie 

(i)  Je  rappelle,  à  ce  sujet,  les  expériences  très  suggestives  de  M.  Laguerrc,  de  Tou- 
louse, mentionnées  par  mon  regretté  maître  Varnier  dans  son  mémoire  intitulé  :  «  Obscr- 
vatioQ  et  autopsie  d'une  femme  qui  prétendait  s*être  fait  avorter  en  s'introduisant  une 
^onde  dans  Tutérus.  »  Annales  de  gyn,  et  d'obst.,  août  1902,  t.  LVIII,  p.  81. 
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pour  illuslrer  sa  coinmuiiicalion  sur  Tavorleuienl  criminel (i)j,  dans  le 
but  de  se  donner  une  injection  inlra-utérine  abortive.  La  manœuvre 
n'aurait,  paraît-il,  pas  été  douloureuse.  Elle  eut  comme  suite  Texpulsion 
d'un  œuf  de  trois  mois. 

Y  a-t-il  eu  fausse  route  au  cours  de  ces  manœuvres  d'auto-avor- 
lement?  La  perforation  est-elle  de  date  plus  récente  et  consécutive  à 
des  manœuvres  non  avouées  au  cours  de  la  deuxième  grossesse?  Je  ne 
puis  rien  affirmer. 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  Tétiologie  de  cette  fistule  cervico-vaginale, 
ses  conséquences  obstétricales  m'ont  paru  intéressantes  h  rapporter. 

Voici  le  résumé  de  cette  observation  : 

Femme  de  3i  ans.  Réglée  à  18  ans. 

A  26  ans,  avortement  de  3  mois  environ  :  avortement  provoqué  par  la  femme 
elle-même,  d'après  ses  aveux  (introduction  dans  le  col  d'une  longue  canule  en 
os,  dans  le  but  de  se  donner  une  injection  intra-utérine).  La  manœuvre  n'a  pas 
été  douloureuse.  Le  lendemain,  expulsion  del'œuf.  Les  suites  auraient  été  sim- 
ples. 

A  3i  ans,  deuxième  grossesse  qui  évolue  sans  incident  avoué.  C'est  la  gros- 
sesse actuelle. 

La  femme  arrive  à  la  clinique,  enceinte  d'environ  8  mois  1/2.  Elle  raconte 
avoir  perdu  les  eaux,  la  veille.  Les  premières  contractions  utérines  douloureuses 
seraient  apparues  12  heures  après  la  rupture  des  membranes. 

A  l'entrée  (1  heure  du  soir),  on  fait  les  constatations  suivantes  :  Hauteur  de 
l'utérus,  32  centimètres.  Sommet  engagé  en  OIGA.  Enfant  vivant.  Pas  dalbu* 
mine  dans  les  urines . 

Le  col  est  dévié  à  droite  et  en  avant.  Il  n'est  pas  complètement  effacé,  mais 
entr'ouvert  comme  une  pièce  de  5o  centimes.  Sur  la  lèvre  postérieure,  et  à 
gauche  de  la  ligne  médiane,  le  doigt  reconnaît  une  fissure,  dont  les  lèvres,  très 
minces,  circonscrivent  un  orifice  ayant  le  diamètre  d'une  lentille.  Latétefœtale 
appuie  fortement  sur  cette  partie  de  l'utérus,  très  amincie,  mais  ne  présen- 
tant aucune  trace  palpable  de  tissu  cicatriciel. 

A  3  h.  3o,  les  caractères  de  Torifice  cervical  naturel  n'ont  pas  changé  ;  par 
contre,  Torifice  fistuleux  aies  dimensions  d'une  pièce  de 2  francs.  Léger  suin- 
tement sanguin.  Les  contractions  utérines  sont  régulières. 

A  4  h.  3o,  je  constate  que  rorifice  fistuleux  a  les  dimensions  d'une  pièce  de 
5  francs.  Sa  limite  supérieure  atteint  le  cul-de-sac  vaginal,  sa  limite  inférieure 
reste  distante  de  plus  d'un  centimètre  de  la  lèvre  postérieure  du   col.  Le  col 

(1)  IJoLtRis,  Slalistiquc  sur  l'avorteiiient.  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pédia- 
trie de  Paris^  février  1905.  Ce  mémoire  est  in  extenso  dans  ce  inémo  numéro,  p.  ao6. 
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eiilr  ouvert  est  toujours  dévié  à  droite  et  en  avant.  L  orifice  fistuleux  occupe 
à  peu  près  le  centre  du  bassin. 

Le  doigt  explorateur  arrive  sur  la  tète  fœtale  moins  facilement  par  l'orifice 
cervical  que  par  Torifiee  fîstuleux.  Ce  dernier  seul  tend  à  s*agrandir,  à  se  dila- 
ter par  déchirure,  sous  Tinfluence  des  contractions  utérines,  devenues  plus 
fréquentes  et  plus  intenses. 

Dans  ces  conditions,  redoutant  Textension,  vers  les  parties  supérieures  du  col 
cl  le  segment  inférieur,  de  cet  éclatement  de  la  lèvre  postérieure  du  col,  je  sec* 
lionne,  d*un  coup  de  ciseaux,  le  pont  cervical  séparant  les  deux  orifices. 

Aucune  hémorragie  ne  s'est  produite  consécutivement  à  la  section. 

A  5  h.  lOy  la  tète  fœtale  a  franchi  Torifice  utérin. 

A  6  heures,  expulsion  spontanée  d'un  garçon  vivant  pesant  2.680  grammes. 

A  6  h.  3o,  délivrance  par  expression  française  (placenta,  610  grammes),  k 
la  suite  de  laquelle  la  déchirure  du  col  est  explorée  :  elle  s'étend  jusqu'au  cul- 
de-sac  vaginal,  mais  ne  le  dépasse  pas. 

Suites  de  couches  apyrétiques. 
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Imperforation  du  vagin  avec  hématocolpos.  —  Opération.  — 
Malformation  des  organes  génitaux  internes,  torsion  de  la 
trompe  droite  (i).  —  Mort. 

Por  MM.  Henri  Dalmon  et  Hené  Monnet,  externes  des  hôpitaux. 


Autopsie.  —  A  Toiiverlure  du  thorax,  on  trouve  dans  la  région  cervicale  un 
thymus  très  développé  de  5  centimètres  de  long.  Le  péricarde  possède  une 
frange  graisseuse  très  développée.  Poumons  normaux,  cœur  normal.  Foie  avec 
périhépatite,  adhérences  sur  la  convexité  du  lobe  droit,  péritoine  sain  ailleurs. 

Reins  normaux. 

Les  anses  intestinales  sont  rejelées  pour  voir  Tensemble  des  organes  géni- 
taux internes. 

A  gauche,  on  voit  une  corne  utérine  présentant  {un  renflemenl;  ce  renfle- 
ment envoie  sous  le  péritoine,  à  la  paroi  abdominale,  un  ligament  rond.  La 
trompe  est  flexueuse  et  longue.  L'ovaire,  de  forme  losangique.  lient  à  la  corne 
utérine  par  un  gros  pédicule  charnu. 

Dimensions  : 

Corne  utérine  :  longueur,  4  centimètres. 

Ovaire  :  longueur,  4  cm.  2;  largeur,  4  centimètres. 

Trompe  :  longueur,  16  centimètres. 

A  droite,  la  corne  utérine  est  bien  plus  volumineuse  (son  axe  est  de  8  cm.  5), 
son  insertion  sur  le  canal  central  est  extérieurement  peu  facile  à  déterminer, 
car  elle  continue  le  canal  central  génital,  comme  le  bout  d'un  bonnet  phrygien. 
Elle  porte  l'insertion  d'un  gros  pédicule  utéro-ovarien.  L'ovaire  est  dilaté,  il 
possède  des  axes  un  peu  supérieurs  à  ceux  de  l'ovaire  gauche. 

La  trompe,  qui  fait  suite  à  la  corne,  est  fort  longue,  apoplectique;  son 
extrémité,  dilatée  par  un  hémalosalpinx,  a  été  crevée  dans  une  colpotomie. 
L'extrémité  infundibulaire  est  retenue  au  détroit  supérieur  par  le  ligament 
infundibulo-pelvien. 

Suivant  l'axe,  il  existe  une  torsion  simple,  dans  laquelle  est  compris  le 
méso  de  l'ovaire,  d'une  longueur  de  18  centimètres. 


(1)  Communication  faite  h  la  Sociélé  anatomique^  16  décembre,  i9o$. 
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En  avant,  le  péritoine  est  peu  soulevé  par  les  ligaments  ronds,  très  écartés 
l'un  de  l'autre.  En  arrière,  il  existe  des  replis  utéro-sacrés,  qui  limitent  un  eul- 
de-sac  de  Douglas  très  profond,  dans  lequel  le  doigt  s  enfonce  très  bas  sans 
pouvoir  délimiter  nettement  ce  qui  appartient  à  l'utérus  et  ce  qui  appartient  au 
vagin. 

Nous  pratiquons  alors  Téviscération  de  la  masse  contenue  dans  le  petit 
bassin,  en  rasant  avec  le  couteau  les  bords  de  Ten  ton  noir  osseux. 


FiG.  i. 


L'ne  sonde  cannelée  est  introduite  dans  Turèthre  et  on  fend  sur  elle  la  paroi 
antérieure  de  la  vessie.  (La  vessie  n'a  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  une  dilata- 
tion marquée  dirigée  vers  la  droite  et  ne  portant  pas  l'insertion  de  Touraque  à 
son  sommet.  L*ou raque  est  oblitéré.) 

Cela  fait,  on  introduit  des  ciseaux  dans  l'orifice  vulvaire  artificiel  et  le  canal 
génital  est  fendu  jusqu'à  l'extrémité  de  la  corne  ulérine  droite  ;  alors  on  s'aper- 
çoit qu'il  n'existe  pas  de  col  utérin,  et  ce  n'est  que  par  la  diiïérencede  teinte  et 
d'épaisseur  qu'on  peut  différencier  la  limite  vagino-ulérine  '  fig.  *.î). 

La  corne  utérine  droite  se  continue  directement  avec  le  canal  central  utérin , 
il  existe  entre  les  deux  cavités  un  rétrécissement.  La  corne  utérine  gauche 
débouche  dans  le  canal  central  par  un  orifice,  qu'il  ne  nous  a  pas  été  possible 
«le  retrouver,  môme  en  cathétérisanl  la  trompe  par  son  pavillon. 

En  somme,  on  a  la  disposition  de  l'utérus  de>  Ongulés,  Insectivores  et  dw- 
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nivoivs,  l'ulérus  bicorne  sLade  intermédiaire  enlre  l'uU-rus  bipartie  «les  Ron- 
geurs et  l'utéru!^  simple  des  Primates. 

Voici  ses  dimensîoDs  : 

Corne  droite  :  8  cm.  5. 

Corps  de  l'iiti^nts  :  longueur,  ii  renlimètres;  largeur,  lî  cm.  5. 

Vagin  :  tiauleur,  7  centimètres. 

On  voit  (fig,  a)  la  portion  inréricure  du  vagin  (ixée  k  la  vulve  par  dos  crins 
dans  une  opération  antérieure  pratiquée  pour  libérer  un  hématocolpos  déter- 
miné par  l'i  m  perforation  du  vagin. 

Voici  le  résumé  de  l'observation  que  nous  avons  prise  avant  la  mort  : 


<iabrie)lc  L...,  ouvrière,  Agée  de  18  ans,  entre  le  2  décembre  190^  i>  l'hôpi- 
lid  Boucicaut,  dans  le  service  du  docteur  Oiapul. 

Aniécédenls  hérédilaires.  —  Père  mort  de  cancer  de  leslomac.  Mère  bien 
portante,  mais  névropathe;  frères  et  sœurs  bien  portants. 

Aniécédenls  personnels.  —  Passé  physiologique  normal  jusqu'à  16  ans. 

A  ce  moment,  les  seins  se  développent,  el  concurremment  s'élablissenl  de« 
troubles  intellectuels,  qui  nécessitent  l'entrée  de  la  malade  dans  une  maison  de 
Hanté. 

Acluellement,  elle  entre  à  l'iiàpilal  parce  qu'elle  n'est  pas  réglée  el  qu'elle 
éprouve  chaque  mois  de  violentes  douleurs  dans  les  fosses  iliaques,  douleurs 
qui  durent  trois  ou  qualre  jours  el  accompagnées  de  symptômes  généraux,  tels 
que  nausées,  lypothymies,  etc. 

Depuis  quelque  tempK,  deux  miiis  environ,  1»  durée  de  ces  douleurs  aug- 
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menle,  en  même  temps  que  leur  apparilion  devient  de  plus  en  plus  fréquente. 
Les  nausées  sont  continuelles;  la  malade  ne  se  plaint  pas  de  céphalée,  sa  tem- 
|)érature  est  de  38*  (en  moyenne). 

La  malade  apparaît  comme  une  forte  fille,  ellepèse  65  kilogrammeset  mesure 
1  m.  70.  Le  squelette  est  bien  développé,  mais  la  masse  musculaire  des  membres 
n'est  pas  en  rapport  avec  le  volume  du  tronc.  On  remarqui;  un  certain  degré 
d'asymétrie  faciale,  les  pommettes  sont  saillantes,  les  oreilles  sont  exagérées 
dans  le  sens  de  la  longueur,  comme  celles  d'un  faune.  Le  palais  est  nettement 
ogival. 

Les  seins  ont  un  volume  normal,  sont  bien  développés,  mais  ne  portent  pas 
de  mamelon;  Taréole  est  simplement  déprimée  au  centre. 

Au  palper  abdominal^  on  décèle  dans  la  cavité  péritonéale  la  présence  d'une 
tumeur,  dont  la  laideur  dépasse  celle  de  la  main.  Cette  tumeur  remonte  au 
niveau  de  Tombilic  et  occupe  principalement  le  flanc  droit.  Elle  s'étend  d'une 
part  sur  une  ligne  qui  passerait  en  dedans  de  Tépine  iliaque  supérieure  droite 
et,  d'autre  part,  à  droite  d'une  ligne  ((ui  serait  menée  à  un  travers  de  doigt  de 
l'ombilic  dans  le  flanc  gauche.  Cette  masse  paraît  régulière. 

Par  le  loucher  rectal,  on  sent  cette  tumeur  bomber  vers  le  rectum  ;  elle 
semble  occuper  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  et  même  descendre  plus  bas. 

Le  loucher  vaginal  est  impossible;  le  doigt  se  heurte,  dès  son  entrée  dans 
la  vulve,  à  un  obstacle  muqueux  infranchissable. 

La  vulve  est  petite  mais  bien  constituée.  Le  clitoris  est  peu  saillant;  le  fond 
(le  la  vulve  est  constitué  par  un  plancher  muqueux  continu,  ne  présentant  qu'un 
orifice  limité  par  de  petites  excroissances  en  forme  de  petites  lèvres. 

La  sonde  vésicale  introduite  par  cet  orifice  est  bientôt  remplie  par  l'urine; 
on  se  trouve  en  présence  d'un  méat  uréthral  flanqué  de  deux  caecums  peu  pro- 
fonds (fîg^.  1). 

Un  peu  plus  bas,  et  à  gauche,  au  voisinage  de  la  fourchette,  il  parait  y 
avoir  un  deuxième  orifice,  mais  ce  n'est  qu'un  cul-de-sac  sans  profondeur, 
dans  lequel  le  stylet  pénètre  à  peine.  Cette  surface  ne  bombe  pas  vers  l'exlé- 
rieur,  même  si  on  appuie  sur  le  sommet  de  la  tumeur.  On  reconnaît  ainsi  la 
présence  d'un  hymen  imperforé,  malformation  vraisemblablement  liée  à  une 
atrésie  du  segment  inférieur  vaginal.  Le  .sang  menstruel,  depuis  deux  ou  trois 
ans,  s'est  accumulé  dans  la  poche  génitale,  derrière  cet  obstacle,  et  l'a  dilalce 
en  formant  un  hématocolpos. 

loférieurement,  cet  hématocolpos  bombe  vers  le  rectum  et  semble  avoir 
formé  dans  la  cloison  recto-vaginale  un  diverticule,  situé  bien  en  dessous  de  la 
portion  perméable  du  vagin.  Dans  son  développement  supérieur,  il  s'est  cons- 
titué dans  le  flanc  droit,  et  alors  deux  explications  sont  possibles  :  ou  bien 
rhématocolpos  est  surmonté  d'un  petit  utérus  atrophié,  ou  bien  le  sang 
n'occupe  pas  seulement  la  partie  vaginale,  mais  également  l'utérus  dilaté. 
Dans  ce  cas,  pour  expliquer  l'unilatéralité  de  la  tumeur,  il  faut  admettre  l'exis- 
tence d'un  utérus  bicorne  avec  épanchement  dans  la  corne  droite.  Celte  mal- 
formation peut  bien  concorder  avec  l'atrésie  vaginale. 
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Dans  notre  examen  de  Télat  général  de  la  malade  nous  notons  un  souffle 
extra  cardiaque  mésosystolique  sus-apexien,  des  zones  d*anesthésie  à  la  face 
interne  des  jambes  et  des  zones  d'hyperesthésie  aux  cuisses  et  aux  bras.  Les 
réflexes  tendineux  ont  une  tendance  à  Texagération. 

Le  diagnostic  d'imperforation  de  l'hymen  avec  atrésie  du  segment  inférieur 
vaginal  et  hématocolpos  étant  posé,  Tinlervention  est  pratiquée  le  8  décembre. 

Une  sonde  est  mise  dans  Turèthre  comme  premier  repère,  un  doigt  dans  le 
rectum  comme  second  repère.  On  dissèque  alors  suivant  une  ligne  transverî^p 
entre  les  deux  organes  accolés  et  sur  le  doigt  rectal.  A  environ  5  ou  6  centi- 
mètres de  profondeur,  on  tombe  sur  Thématocolpos.  La  paroi  vaginale  est 
abaissée  et  suturée  aux  lèvres  de  la  plaie  avec  des  crins  de  Florence.  In 
liquide  brun  sépia,  abondant,  évalué  à  un  litre  et  demi,  s'est  écoulé;  deux 
drains  latéraux  dans  le  tissu  cellulaire^  un  drain  dans  le  vagin  complètent 
l'opération. 

Suites  de  ropéraiion.  —  Vomissements,  avec  38**,4  de  température.  Le  len- 
demain, vomissements  alimentaires  avec  41*"/^  de  température;  le  surlendemain, 
pouls  filiforme,  avec  39**,/|  de  température.  On  ponctionne  par  le  rectum  une 
masse  qui  proémine,  lagitation  continue,  le  pouls  devient  incomplable,  el 
quelques  heures  après  notre  malade  succombe. 
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Séance  du  i4  novembre  1904. 

M.  ÂuDEBERT.  —  Discussion  sur  rovariotomie  pendant  la  grossesse.  — 
D'après  M.  Delbel,  rexpeciation  dans  les  cas  de  grossesse  compliquée  de 
kyste  ovarique  est  condamnée  par  tous  les  chirurgiens  ;  quelques  voix  discor- 
dantes se  font  pourtant  entendre  :  Veit  se  prononce  pour  Tajournement  de 
rovariotomie,  si  cela  est  possible,  jusqu'à  quatre  semaines  avant  le  terme. 
Guicciardi  admet  Texpectation  armée  vers  la  fin  de  la  grossesse  quand  il  s'agit 
d'une  petite  tumeur  se  développant  lentement,  Tétat  général  restant  excellent. 
Fehling  dit  en  propres  termes  :  «  Ce  n'est  qu'avec  une  indication  pressante 
torsion  du  pédicule  ou  croissance  rapide)  que  Tintervention  immédiate  doit 
être  pratiquée.  » 

Aux  noms  cités  plus  haut,  je  pourrais  d'ailleurs  joindre  celui  de  mon  col- 
lègue à  la  Faculté  de  Toulouse^  M.  Cestan,  qui,  dans  certaines  conditions  que 
je  vais  exposer  tout  à  l'heure,  et  à  titre  exceptionnel,  est  partisan  comme  moi 
d'une  temporisation  armée. 

En  principe,  je  suis  tout  à  fait  de  l'avis  de  M.  Pozzi  et  je  Tai  déclaré  très 
catégoriquement  dans  ma  communication.  Et  Ton  ne  peut  que  se  rallier 
à  l'opinion  formulée  par  M.  Pinard  :  «  Tout  kyste  ovarique  diagnos- 
tiqué pendant  la  grossesse  doit  être  opéré.  »  «  La  règle  générale  est 
d'intervenir  le  plus  près  possible  du  début  de  la  grossesse.  »  Dans  la  première 
moitié  de  la  grossesse,  j'irai  môme  plus  loin,  dans  les  cinq  ou  six  premiers  mois, 
j'adopte  pleinement  la  formule  de  M.  Pozzi  :  «  Il  faut  opérer  le  kyste  de  l'ovaire 
dès  qu'il  est  diagnostiqué.  »  A  ce  moment,  l'interruption  de  la  grossesse  est 
bien  moins  à  redouter  qu'à  une  période  plus  avancée. 

A  mesure  qu'on  se  rapproche  du  terme  de  la  grossesse,  l'intervention  n 
plus  de  chances  d'amener  l'expulsion  de  l'œuf.  Dans  la  statistique  de  Fehling, 
en  comprenant  tous  les  cas  sans  distinction  et  sans  tenir  compte  de  l'âge  de  la 
grossesse,  nous  voyons  que  l'avortement  ou  l'accouchement  prématuré  se  sont 
produits  22,4fois  pour  100.  Dans  celle d'Olshausen  on  trouvedans  20  cas  pour  100 
l'interruption  de  la  grossesse.  Mais  cette  proportion  devient  bien  plus  consi- 
dérable, quand  on  n'envisage  que  les  cas  opérés  dans  les  trois  derniers  mois  : 
Hle  s'élève  alors,  d'après  les  chifîres  donnés  par  Dsirne.  h  60  p.  100  dans  le 
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courant  du  septième  mois,  à  4o  p.  loo  dans  le  courant  du  huitième  et«  d  après 
Fehling  et  Wœhmer,  à  44  P-  looau  sixième  et  au  septième  mois. 

Donc  rintervention  pratiquée  à  ce  moment  expose  à  Taccouchement  avant 
terme  une  fois  sur  deux  en  chiffres  ronds.  Le  traumatisme  direct  portant  sur 
Tutérus,  Tébranlement  des  organes  pelviens,  les  tiraillements  exercés  sur  le 
pédicule,  ne  sont  pas  les  seuls  facteurs  déterminant  Téveil  prématuré  de  la 
contractilité  utérine.  Au  cours  d'expériences  faites  en  collaboration  avec 
M.  Lafon  {Annales  de  Gynécologie,  décembre  iQoS),  il  ma  été  donné  bien 
souvent  de  voir  la  section  de  la  paroi  abdominale  faite  avec  toutes  les  précau- 
tions possibles  et  le  contact  de  Tair  provoquer  très  manifestement  des  contrac- 
tions vermiculaires  puissantes  au  niveau  des  cornes  utérines  de  lapines  pleines 
ou  non  pleines,  quoique  nous  ayons  pris  soin  d'éviter  tout  contact,  toute  exci- 
tation de  Torgane  gestateur.  A  ce  point  de  vue  il  nous  a  fallu  établir  une  dis* 
tinction  entre  Tutérus  gravide  et  Tutérus  non  gravide,  entre  Tutérus  près  du 
terme  et  Tutérus  du  début  de  la  gestation.  Le  maximum  d'excitabilité  s  est 
rencontré  sans  aucun  doute  dans  Tutérus  gravide  arrivé  près  du  terme . 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  retenir  de  ces  expériences  et  des  statistiques  re- 
latées plus  haut,  qu'une  intervention  abdominale  pratiquée  chez  une  femme 
enceinte  de  plus  de  6  mois  amènera  fréquemment  l'interruption  de  la  grossesse. 
Si  cette  éventualité  peut  être  envisagée  sans  trop  de  crainte  dans  les  deux 
derniers  mois  de  la  gestation,  il  n'en  est  pas  de  même  dans  le  courant  et  sur- 
tout au  début  du  septième  mois.  L'enfant  né  à  cette  époque  ne  sera  jamais 
qu'un  être  débile  et  sans  vitalité,  un  avorton  dont  les  jours  seront  comptés.  En 
différant  l'ovariotomie  de  3  ou  4  semaines  —  quand  l'état  de  la  malade  le  per- 
met, bien  entendu  —  on  fera  de  cet  avorton  un  enfant  né  peu  de  temps  avant 
le  terme,  possédant  des  organes  complets  et  par  conséquent  apte  à  vivre. 

Mais  tout  en  prenant  ainsi  les  intérêts  de  l'enfant,  il  est  de  toute  évidence 
qu'il  ne  faut  compromettre  en  rien  ceux  de  la  mère  ;  et  ce  retard  dans  l'interven- 
tion ne  saurait  être  conseillé  que  dans  certaines  conditions,  qui  demandent  à 
être  précisées. 

l' Il  est  nécessaire  d'abord  qu'il  n'y  ait  aucun  phénomène  grave  de  com- 
pression, soit  du  côté  de  la  mère  (troubles  circulatoires),  soit  du  côté 
de  l'œuf  (souffrance  du  fœtus)  ;  que  la  distension  de  l'abdomen  ne  soit  pas 
exagérée  au  point  de  provoquer  une  dyspnée  intense  ;  que  l'accroissement  de. 
la  tumeur  kystique  ne  soit  pas  trop  rapide  ;  que  l'état  général  de  la  femme  ne 
soit  pas  sérieusement  atteint  ;  qu'il  n'y  ait  pas  la  plus  petite  menace  de  torsion 
du  pédicule  ;  en  un  mot,  il  faut  que  le  kyste  soit  bien  toléré  :  voilà  la  première 

condition. 

2^  La  seconde,  c'est  que  la  femme  soit  mise  au  repos,  traitée  comme  il  con- 
vient et  surveillée  de  près. 

MM.  AuDEBERT  ET  GiLLEs.— Hypertrophie  du  corps  thyroïde  et  mort  rapide  da 
fœtus  au  cours  de  la  période  d'expulsion.—  A  l'autopsie  d'un  fœtus  de  i  kgr.  6oo 
ayant  succombé  très  rapidement  au  cours  de  la  période  d'expulsion,   nous 
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avons  relevé  une  hypertrophie  considérable  du  corps  thyroïde  se  présentant 
sous  Taspect  d'une  masse  turgescente,  de  couleur  bleufilre,  sillonnée  de  nom- 
breux vaisseaux  sinueux  et  fortement  injectés.  Dans  son  ensemble,  l'organe 
figure  une  sorte  de  paquet  variqueux  à  Tétat  de  réplétion  et  étalé  entre  les 
gros  paquets  vasculo-nerveux  du  cou  qu'il  déborde  de  part  et  d*aulre,  surtout 
du  côté  droit  où  son  développement  en  hauteur  et  en  épaisseur  est  particulière- 
ment marqué.  En  arrière,  le  corps  glandulaire  envoie  deux  prolongements 
qui  se  portent  Tun  vers  Tautre,  entourant  d*ua  collier  presque  complet  le 
larynx  et  une  grande  partie  de  la  trachée,  Tœsophage  et  les  récurrents.  Déta- 
chée de  ses  connexions,  la  tumeur  laisse  échapper  par  de  multiples  orifices 
une  partie  du  sang  qu'elle  renferme  et  s  affaisse,  tandis  que  sa  consistance 
devient  plus  ferme,  quasi  fibreuse.  Après  ce  retrait,  le  poids  est  de  lo  grammes  ; 
quant  aux  dimensions,  elles  sont:  2  cm.  5  pour  la  hauteur,  mesurées  sur  la 
ligne  médiane,  6  cm.  5  d'une  extrémité  à  Tautre. 

Il  était  rationnel  de  chercher,  dans  une  pareille  augmentation  de  volume  du 
corps  thyroïde,  Texplication  de  la  mort  rapide  observée  chez  ce  fœtus.  Quant 
au  mécanisme  de  la  mort,  il  semble  qu'il  se  soit  agi  d'une  compression  du 
pneumogastrique  au  début  de  la  période  d'expulsion,  alors  que,  la  flexion 
se  complétant,  le  contact  entre  le  corps  thyroïde  et  les  plans  prévertébraux 
s'est  établi  et  a  été  porté  au  maximum. 

M.  Champetier  DE  RiBEs.  —  Luxation  coxo-fémorale  congénitale.  Bassin 
oblique  ovalaire.  —  Ces  lésions  ont  été  observ^ées  chez  un  garçon  mort-né  de 
2.200  grammes,  expulsé  spontanément  par  le  siège  décomplété  mode  des  fesses. 
La  mère  est  une  Vlpare.  Au  cours  de  sa  6*  grossesse,  on  constata  cliniquement 
une  faible  quantité  de  liquide  amniotique.  Voici  la  description  des  lésions  : 

BoMîn  très  nettement  asymétrique  :  oblique  ooalaire. 

Pas  de  synostose  sacro-iliaque  gauche;  Taileron  du  sacrum  est  beaucoup  moins  dé- 
veloppé que  du  côté  droit  (largeur  de  l'aileron  droit  :  C  millimètres  ;  largeur  de  Taileron 
gauche  :  4  millimètres),  il  est  plié  en  deux.  Pas  de  stigmates  de  lésions  inflammatoires 
autour  de  l'interligne  articulaire. 

La  face  antérieure  du  sacrum  est  asymétrique;  tout  d abord,  son  incurvation  est  pour 
ainsi  dire  nulle.  Puis,  à  partir  de  la  3«  sacrée,  il  est  très  nettement  dévié  vers  la  gauche  : 
par  suite,  à  partir  de  ce  niveau,  les  trous  sacrés  gauches  sont  surélevés  et  sur  un  plan 
supérieur  par  rapport  aux  trous  sacrés  droits.  La  face  antérieure  regarde  en  même  temps 
légèrement  à  gauche  du  c6té  lésé.  Il  semble  que  la  5*  vertèbre  sacrée  se  soit  développée 
incomplètement  et  soit  réduite  à  un  coin  osseux  à  base  gauche,  qui,  s  enfonçant  entre  la 
V  sacrée  et  le  coccyx,  repousse  le  coccyx  à  droite  ;  en  effet,  à  partir  de  ce  point,  le 
coccyx  se  dirige  brusquement  vers  la  droite,  formant  avec  le  sacrum  un  angle  de 
i36»  environ. 

L'es  coxal  gauche  est  diminué  dans  toutes  ses  dimensions.  1*  De  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure  à  Tépine  iliaque  postéro-inférieure;  à  droite  :  4  cm.  a  ;  à  gauche  :  4  cm.  1  ; 
2*  De  la  partie  moyenne  de  la  crête  iliaque  au  bord  inférieur  de  la  tubérosité  ischiatique  ; 
à  droite  :  5  cm.  9;  à  gauche  :  5  cm.  7  ;  3*  De  la  tubérosité  ischiatique  à  la  symphyse 
pubienne  ;  à  droite  :  3  cm.  3  ;  à  gauche  :  3  cm.  1. 

Toutes  les  parties  constituantes  de  los  coxal  gauche  sont  plus  grêles  ;  la  tubérosité 
ischiatique  gauche,  plus  grêle,  est  sur  un  plan  supérieur  à  la  droite,  à  tel  point  que,  si 
l'on  fait  reposer  le  bassin  sur  un  plan  horizontal  passant  par  les  deux  tubérosités 
ischiatiques,  le  bassin  tout  entier  s'incline  à  gauche.    L'os  iliaque  est  redressé  dans  sa 
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partie  supérieure  ;  1  aile  iliaque  a  perdu  de  sa  concavité  ;  la  ligne  innominée  est  nette* 
ment  redres?*ée  ;  la  symphyse  pubienne  n*est  plus  sur  le  plan  médian  antéro-postérieur 
du   bassin,  mais  rejetée  vers  la  droite. 

Du  côté  sain,  la  courbure  delà  ligne  innominée  est  exagérée. 

Lt  détroit  supérieur  a  la  forme  d'une  ellipse  irrégulière  à  grosse  extrémité  dirigée  en 
avant  et  à  droite.  Le  diamètre  promonto-pubien  ne  se  confond  plus  avec  le  diamètre 
antéro-postérieur  du  bassin,  mais  le  coupe  obliquement  :  diamètre  promonto-pubien  : 
2  cm.  7. 

Le  diamètre  oblique  droit  est  nettement  plus  grand  que  le  diamètre  oblique  gauche  : 
diamètre  oblique  droit  :  3  cm.  1  ;  diamètre  oblique  gauche  :  '2  cm.  7. 

Le  diamètre  transverse  coupe  obliquement  le  diamètre  promonto-pnbien.  au  lieu  de 
lui  être  perpendiculaire  :  diamètre  transverse  maximum  :  3  cm.  1. 

Le  diamètre  sacro-cotyloîdien  droit  est  plus  grand  que  le  gauche  :  diamètre  sacro- 
cotyloîdien  droit  :  2  cm.  1  ;  diamètre  sacro-cotyloîdien  gauche  :  1  cm.  7. 

Détroit  inférieur.  —  Comme  le  détroit  supérieur,  il  affecte  une  disposition  ovalaire  à 
grand  diamètre  droit  :  diamètre  sous-sacro-pubien  :  3  cm.  1  ;  diamètre  promonto-sous- 
pubien  :  3  cm.  7  ;  diamètre  bi-ischiatique  :  3  centimètres  ;  diamètre  bi-sciatique  :  2  cm.  6. 

Excavation.  —  L*excavation  est.  elle  aussi,  rétrécie.  par  suite  du  déjettement  en 
dedans  du  côté  gauche  du  bassin. 

Outre  ces  anomalies  pelviennes,  on  trouve  une  subluxation  en  arrière  de  la  tête 
fémorale  gauche.  1^  cavité  cotyloîde  gauche  regarde  presque  directement  en  avant  et. 
comme  tout  le  côté  gauche  du  bassin,  participe  k  Tatrophie.  Elle  est  beaucoup  nioiii< 
développée  que  la  cavité  droite  dans  toutes  ses  dimensions.  La  tête  fémorale,  au 
lieu  d'être  contenue  dans  la  cavité  elle-même,  était  à  cheval  sur  le  bord  postérieur 
du  sourcil  cotyloîdien.  A  ce  niveau  le  bourrelet  cotyloîdien  est  aplati  et  laminé  par  la 
compression  exercée  par  la  tête.  Toute  la  partie  antérieure  et  moyenne  de  la  cavité  efl 
vide  et  sans  rapport  avec  la  tête  fémorale.  Le  bourrelet  cotyloîdien  aplati  recou\Te  la 
partie  postérieure  de  la  cavité  cotyloîde.  La  capsule  articulaire  a  ses  insertions  fémo- 
rales normales.  Sur  l'os  iliaque,  elle  vient  s'insérer  sur  le  bourrelet  cotyloîdien.  passant 
en  arrière  de  la  partie  postérieure  aplatie,  qui  recevait  la  tête  fémorale  ;  cette  partie 
articulaire  est  donc  nettement  intra-articulaire.  Cette  capsule  est  notablement  allongée. 

La  tête  fémorale  gauche  est  très  sensiblement  atrophiée  dans  tous  ses  diamètres  : 
diamètre  vertical,  à  gauche  :  1  cm.  3;  à  droite  :  1  cm.  6  ;  diamètre  transversal,  à  gauche  : 
1  cm.  4  ;  à  droite  :  1  cm.  7  ;  diamètre  antéro-postérieur,  à  gauche  :  1  cm.  3  ;  à  droite  : 
1  cm.  6  ;  distance  entre  la  face  externe  du  grand  trochanter  et  le  sommet  de  la  tête  fémo- 
rale :  à  droite  :  2  cm.  6  ;  à  gauche  :  2  cm.  2. 

Le  ligament  rond  parait  peu  allongé. 

Les  muscles  péri-articulaires  ne  semblent  pas  atrophiés  macroscopiquement. 

Le  fémur  gauche  tout  entier  est  moins  développé  que  le  droit. 

Celle  observation  s*ajoute  à  celles  encore  rares  que  Kinnisson  a  rassem- 
blées et  qui  démontrent  que,  dans  la  luxation  coxo-fémorale  congénilale,  les 
lésions  fondamentales  sont  réellement  congénitales  et  existent  à  ta  naissance. 

Dans  notre  observation  plusieurs  de  ces  lésions  sont  peu  accentuées,  ce 
qui  est  en  rapport  avec  le  peu  de  déplacement  de  la  tète  fémorale. 

La  présentation  du  siège  a  été  accusée  d'être  la  cause  de  la  luxation,  à 
cause  des  manœuvres  qu'enlraîne  Textraclion  :  il  est  évident  ici  que  les  ma- 
nœuvres manuelles  n'ont  pu  jouer  aucun  rôle  dans  la  production  des  lésions, 
puisque  l'accouchement  a  été  absolument  spontané. 

La  coïncidence  de  déformations  des  autres  parties  du  squelette  du  bassin 
me  paraît  acrroîlre  l'intérêt  de  l'observation,  en  prouvant  que  les  altérations 
du  bassin  oblique  ovalaire  peuvent,  elles  aussi,  être  congénitales  et  non  con- 
sécutives à  des  influences  mécaniques. 

M.  Pinard.  —  Je  regrette  que  l'examen  de  la  moelle  n'ait  pu  être  fait.  Sur 
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le  bassin  présenté  il  y  a  non  seulement  luxation  congénitale,  mais  absence  de 
développement  de  l'aileron  du  sacrum  du  côté  gauche.  Les  mouvements  de 
l'articulation  paraissent  plus  limités  que  de  l'autre  côté. 

D'une  façon  générale,  il  faut  distinguer  deux  ordres  de  faits  : 

1^  Les  nouveau-nés  qui  ne  présentent  au  moment  de  leur  naissance  aucun 
déformation,  et  chez  lesquels  cependant,  vers  Tâge  de  18  mois  ou  de  2  ans, 
OD  trouve  les  signes  classiques  de  la  luxation  congénitale  ; 

2*  Ceux  qui,  au  moment  de  la  naissance,  présentent  une  attitude  particu- 
lière des  membres  inférieurs.  Dans  presque  tous  ces  cas,  les  enfants  présen- 
tent d'autres  malformations  incompatibles  avec  l'existence. 

M.  Mauclaire.  —  Il  faut  remarquer  que  proportionnellement  l'os  iliaque 
gauche  est  bien  plus  atrophié  que  le  fémur,  celui-ci  Test  peu.  Les  faits  de 
luxation  observée  à  la  naissance  sont  de  deux  variétés  principales  :  tantôt  la 
luxation  est  concomitante  à  d'autres  malformations  ;  tantôt  la  malformation 
coxo-fémorale  est  la  seule  malformation  existante. 

La  cause  est-elle  la  môme  dans  les  deux  variétés  ?  C'est  peu  probable. 

Les  causes  de  ces  malformations  coxo -fémorales  sont,  d'ailleurs,  multiples 
et  variées.  Dans  les  luxations  concomitantes,  il  semble  que  la  cause  soit  extrin- 
sèque^ et  il  faut  invoquer  :  la  compression,  les  adhérences,  les  malformations 
ou  lésions  nerveuses  centrales,  l'attitude,  etc.  Dans  la  malformation  coxo- 
fémorale  isolée,  une  cause  articulaire,  intrinsèque,  est  possible  :  altération 
ligamentaire,  osseuse,  ou  musculaire.  Enfin  il  y  a  des  cas  intermédiaires  dans 
lesquels  l'altération  articulaire  coïncide  avec  une  seule  lésion  nerveuse  : 
spina  bifida,  hydromyélie.  II  semble  bien  qu'il  y  ait  ici  un  rapport  de  cause 
à  effet. 

M.  PoTocKi.  —  J'ai  présenté  à  la  Société,  il  y  a  trois  ans,  les  pièces  d'une 
luxation  congénitale  de  la  hanche,  observée  et  diagnostiquée  sur  un  mort-né. 
Les  lésions  articulaires  étaient  exactement  les  mémos  que  celles  que  vient  de 
nous  montrer  M.  Champetier  de  Ribes,  mais  il  n'y  avait  pas  de  lésion  de  l'ar- 
ticulation sacro-iliaque,  quoique  le  bassin  fût  asymétrique.  Cet  enfant  était 
hydrocéphale,  son  appareil  urinaire  et  ses  organes  génitaux  étaient  mai 
conformés,  ce  qui  vient  à  l'appui  de  la  manière  de  voir  de  M.  Pinard. 

M.  KiRMissoN.  —  Il  n'est  pas  possible  d'établir  une  distinction  entre  les 
malformations  simples,  isolées,  et  celles  qui  sont  accompagnées  d'autres  vices 
de  conformation.  Pour  le  bec-de-lièvre,  par  exemple,  il  est  démontré  que  la 
pathogénie  est  la  môme  dans  les  cas  où  le  bec-de-lièvre  est  la  seule  malforma- 
tion et  dans  ceux  où  il  s'accompagne  d'autres  anomalies  de  développement. 

Pour  ce  qui  est  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  on  ne  voit  rien  d'anormal  au  moment  de  la  naissance  ;  ce 
n'est  qu'au  moment  de  la  marche  qu'on  s'aperçoit  du  vice  de  conformation. 
Mais  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  les  malformations  sont  plus  accentuées  que 
dans  d'autres,  ce  qui  permet  de  les  reconnaître  au  moment  de  la  naissance. 

Ce  qui  est  très  intéressant  dans  la  pièce  de  M.  Champetier  de  Ribes,  c'est 
que  les  lésions  portent  sur  toutes  les  parties  de  l'articulation  et  qu'elles  sont 
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identiques  à  celles  que  Ton  constate  au  cours  des  interventions  sanglantes, 
dans  la  luxation  de  la  hanche. 

M.  A.  Pinard.  —  Note  relative  à  rétiologie  des  fibromes.  —  Les  causes  qui 
favorisent  Téclosion  ou  le  développement  des  Gbro-myomes  de  Tutérus  sont 
encore,  à  Theure  actuelle^  assez  mal  déterminées.  D'une  part  la  chasteté  long- 
temps prolongée  après  la  puberté,  d'autre  part  la  stérilité  ont  été  admises 
comme  facteurs  étiologiques,  depuis  Bayle,  par  un  certain  nombre  d'auteurs, 
mais  niées  par  beaucoup  d'autres. 

Aujourd'hui  encore,  on  peut  lire  dans  les  traités  de  gynécologie  les  plus 
autorisés  et  les  plus  récents  «  que  la  stérilité  est  non  pas  la  cause,  mais  la 
conséquence  des  corps  fibreux  »  et  que  «  les  fibro-myomes  de  l'utérus  sont 
beaucoup  plus  fréquents  chez  les  femmes  mariées  que  chez  les  célibataires  ». 
Aussi,  me  paratt-il  nécessaire  d'étudier  ce  chapitre,  en  apportant  ici  des  docu- 
ments véritablement  scientifiques,  c'est-à-dire  des  observations  aussi  com- 
plètes que  nombreuses. 

Déjà,  j'ai  rassemblé  les  observations  de  la  clinique  Baudelocque  relatives  à 
ce  sujet.  Ces  documents  démontrent  de  la  façon  la  plus  nette  Tinfluence  de  la 
stérilité  primaire  et  celle  non  moins  puissante  et  non  moins  fréquente  de  la 
stériliié  secondaire,  si  souvent  volontaire. 

Mais  je  reconnais  qu'il  est  indispensable,  pour  entraîner  la  conviction  de 
tous,  d'apporter  ici  d'autres  statistiques,  comprenant  des  observations  relatant 
l'histoire  des  malades  au  point  de  vue  des  fonctions  de  la  reproduction. 

Aussi,  je  serais  très  reconnaissant  à  nos  collègues  de  vouloir  bien  dorénavant, 
dans  toutes  les  observations  d'utérus  fibromateux  qu'ils  nous  apporteront, 
préciser  avec  soin,  pour  chaque  cas,  l'état  de  stérilité  ou  de  fertilité.  De  plus, 
dans  les  cas  de  fertilisation,  il  me  paraît  indispensable,  non  seulement  d'indi- 
quer le  nombre  de  gestations,  mais  encore  de  noter  avec  la  chronologie  l'his- 
toire de  chaque  étape  de  la  fonction  de  reproduction  :  gestation,  accouchement 
et  allaitement.  C'est  en  procédant  ainsi  que  nous  arriverons  à  connaître  ci  à 
démontrer,  d'une  façon  irréfutable,  les  conséquences  de  la  non-observance  du 
rythme  harmonieux  de  la  reproduction. 

M.  L.  GumoN.  —  Sur  une  cause  du  vomissement  du  nouvean-né.  Vomisse- 
ment par  aérophagie. 

M.  L.  GuiNON.  —  Sur  radénopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse  des 
jeunes  nourrissons. 

M.  G.  Lepage.  —  Opération  césarienne  chez  une  primipare  achondropla- 
sique.  Enfant  vivant,  présentant  des  déformations  achrondroplasiques. 

Obs.  ~  Femme  de  23  ans,  acliondroplasique  type,  haute  de  i  m.  22,  réglée  régulière- 
ment depuis  rftge  de  19  ans. 
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Dernières  règles  :  i5  novembre  igoS.  La  grossesse  a  été  normale.  Pas  d'albumine  dans 
les  unnes.  Dans  le  courant  du  mois  de  juin,  la  malade  se  plaint  de  respirer  difQcilement 
et  de  s'essouffler  très  vite  ;  on  lui  conseille  le  repos  au  lit  et  le  régime  lacté  presque 
exclusif.  Elle  entre  dans  le  service  le  i4  juillet.  Le  fond  de  Tutérus  remonte  à  (4  centi- 
mètres au-dessus  du  bord  supérieur  du  pubis.  La  circonférence  abdominale  au  niveau  de 
l'ombilic  mesure  98  centimètres.  Il  y  a  une  exagération  notable  du  liquide  amniotique 
qui  gène  Texploration  ;  on  peut  cependant  reconnaître  une  présentation  longitudinale 
avec  le  siège  en  bas. 

Les  organes  génitaux  externes  paraissent  normaux  ;  le  vagin  est  petit,  le  col  est  très 
élevé,  situé  au  niveau  du  promontoire.  Il  est  légèrement  entr'ouvert  et  déhiscent. 

Il  faut  soulever  le  siège  pour  arriver  sur  Tangle  sa cro -vertébral,  dont  la  distance  au 
bord  inférieur  de  la  symphyse  est  de  67  millimètres.  On  arrive  facilement  sur  la  face 
antérieure  du  sacrum  et  sur  led  parties  latérales  du  bassin. 

Pendant  les  Jours  qui  suivent  son  entrée,  la  femme  a  une  dyspnée  de  plus  en  plus 
marquée,  elle  ne  peut  prendre  de  repos  qu^assise  dans  son  lit  et  soutenue  par  des 
oreillers.  En  raison  de  la  tension  de  l'utérus,  de  la  déhiscence  du  col  et  de  la  dyspnée 
qu'accuse  la  femme,  l'opération  césarienne  est  fixée  au  29  juillet. 

Pendant  les  jours  qui  précèdent  l'opération,  la  température  est  normale  ;  la  fréquence 
ilu  pouls,  qui  était  de  90  en  moyenne  à  l'entrée  dans  le  service,  s'élève  à  io5  le  18  juillet, 
à  110  le  19  et  se  maintient  au-dessus  de  100  jusqu'au  moment  de  l'opération. 

Opération  césarienne  conservatrice.  Suites  simples.  Guérison. 

L'enfant,  de  sexe  féminin,  pesait  à  sa  naissance  'i.55o  grammes.  Le  4  novembre,  elle 
pesait  4-4io  grammes.  Elle  ressemble  par  plusieurs  points  à  sa  mère;  les  membres 
sont  un  peu  courts,  du  moins  les  cuisses  et  les  bras  sont  d'une  brièveté  manifeste.  La 
tête  présente  une  exagération  de  ses  diamètres  transverses. 

Au  point  de  vue  obstétrical,  il  ne  me  semble  guère  possible  de  discuter  la 
légitimité  de  l'opération  faite. 

Diverses  raisons  ont  conduit  à  pratiquer  l'opération  sans  attendre  le  début 
du  travail  :  le  développement  anormal  de  l'utérus  et  la  gêne  respiratoire  qui 
en  résultait,  ainsi  que  l'insomnie  et  la  fréquence  du  pouls  ont  paru  des  raisons 
suffisantes  pour  intervenir  3  semaines  environ  avant  le  terme  de  la  grossesse. 

Nous  avons  tenu  surtout  à  vous  rapporter  cette  observation  afin  que  les  mem< 
bres  de  cette  Société,  notamment  M.  Porak,  puissent  nous  dire  s*ils  considèrent 
cette  femme  comme  une  achondroplasique,  ainsi  que  son  enfant. 

Dans  son  article  si  documenté  sur  «  Tachondroplasie  chez  Tenfant  et  chez 
l'adulte  »  {Presse  médicale,  i4  juillet  1900),  notre  collègue  Pierre  Marie  aborde 
celle  question  de  l'hérédité  de  l'achondroplasie  :  «  Nous  avons  trouvé,  dit-ili 
chez  les  auteurs,  trois  cas  dans  lesquels  Tinfluence  héréditaire  aurait  été  obser- 
vée, mais  les  renseignements  donnés  dans  ces  trois  cas  sont  insuffisants  et  ne 
permettent  aucune  critique.  Porak  (p.  3o)  rapporte  que  sa  malade  aurait  eu 
plus  tard  un  enfant  à  la  suite  d'opération  césarienne  pratiquée  par  Ribemont- 
Dessaignes,  et  que,  d'après  les  renseignements  qui  lui  ont  été  fournis  par  cet 
accoucheur,  ainsi  que  par  Tarnier  et  par  Mme  Henry,  cette  petite  fille  présen- 
tait des  déformations  tout  à  fait  analogues  à  celles  de  sa  mère.  Dans  Tobser- 
vation  de  Baldwin,  il  est  dit  que  la  malade  avait  été  accouchée  d'une  fille  par 
opération  césarienne  et  que  cette  fille  avait  hérité  des  déformations  de  sa  mère  ; 
celte  enfant  mourut  au  bout  de  neuf  mois  et  demi.  «  Enfin,  dans  l'observation 
de  Boeckh,  un  trisaïeul,  le  pèrç  et  une  sœur  de  la  malade  auraient  également 
présenté  les  déformations  de  Tachondroplasie.  «  D'après  ces  faits,  on  devrait 
donc  admettre  que  Tachondroplasie  peut  être  une  affection  héréditaire.  » 


r  -  ^ 
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.Literai  d'hérédité  palernelle,  car  la  mère  de  celte  femme  a  eu  plusieurs 
liLs  d'un  autre  lit,  et  tous  ces  enfants  étaient  bien  conformés. 
1.  PiN\RD.  —  M.  Lepage  a-t-ii  interrogé  spécialement  la  mère  de  son  opé- 
'our  savoir  si  cette  enfant,  née  achondroplasique,  est  bien  réellement  du 
le  père  que  les  autres  enfants  qui  sont  nés  avant  et  après  elle  et  qui  sont 
conformés  ?  La  question  est  importante,  car  il  est  singulier  de  voir  naître 

arents  bien  conformés  une  enfant  présentant  des  déformations  du  sque- 

•i  qui  peuvent  se  reproduire  héréditairement  chez  les  sujets  auxquels  elle 

nera  plus  tard  naissance. 

M.  KiRMissoN.  —  Il  est  en  effet  certain  que  Tenfant  présentée  par  M.  Le- 

:e  est  achondroplasique  comme  sa  mère. 

M.  Lepage.  —  La  mère  de  mon  opérée  est  très  affirmative  sur  les  conditions 
•Tulières,  au  point  de  vue  des  procréateurs,  dans  lesquelles  ont  été  pro- 
>^és  ses  enfants  et  la  petite  achondroplasique  en  particulier. 


Séance  du  12  décembre. 


M.Paul  Mantel  (de  Saint-Omer).  — Deux  observations  de  brièveté  dn  cordon 
mbilical  chez  une  même  femme.  Physionomie  particulière  de  la  période  d*ex- 
lolsion.  —  La  longueur  du  cordon  dans  les  deux  observations  n'a  rien  de  bien 
xceptionnel  ;  les  cordons  de  o  m.3o  et  o  m. 25  sont  fréquemment  observés  ;  ce- 
pendant leur  brièveté  réelle  était  encore  exagérée,  non  point  par  des  circulaires, 
mais  par  la  situation  du  placenta  dans  Tutérus  et  par  leur  point  d'implantation 
par  rapport  au  placenta.  En  effet,  dans  la  première  observation,  Tinsertion  du 
cordon  était  marginale  sur  le  bord  supérieur  du  placenta.  Dans  la  deuxième 
observation,  Tinsertion  du  cordon  se  faisait  au  centre  du  placenta,  mais  celui- 
ci  s'insérait  sur  le  fond  de  l'utérus,  ainsi  que  l'a  prouvé  la  mensuration  des 
membranes. 

Dans  les  deux  cas  il  y  eut  une  physionomie  particulière  de  la  période  d'ex- 
pulsion :  va-et-vient  de  la  tête;  absence  des  envies  de  pousser^  telle  qu'on  a  dû 
demander  à  la  femme  de  pousser  pendant  la  contraction.  La  tête,  retenue  avec 
le  reste  du  corps  par  un  cordon  trop  court,  reste  comme  suspendue  dans  V exca- 
vation :  elle  ne  repose  sur  le  plancher  pelvien  que  pendant  la  contraction  et 
l'effort,  puis  elle  remonte  ;  c'est  l'absence  de  contact  qui  explique  cette  absence 
du  besoin  de  pousser,  caractéristique  de  la  période  d'expulsion. 

Enfin  il  y  a  lieu  de  signaler  l'insertion  du  placenta  au  fond  de  l'utérus  dans 
la  deuxième  observation,  fait  peu  fréquent  et  qui, avec  la  coïncidence  de  la  briè- 
veté du  cordon  ombilical,  aurait  pu  déterminer  une  inversion  utérine. 
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G.  FiEux.  —  Grossesse  développée  dans  un  utérus  anté-latéro-fléchi  et  ayant 
simulé  une  grossesse  extra-utérine  (1). 

M.  Pinard.  —  De  la  très  intéressante  observation  de  M.  Fieux  nous  devons 
tirer  un  premier  enseignement  :  c'est  qu'il  ne  faut  pas  accepter  aveuglément 
les  récits  faits  par  des  médecins  sur  les  maladies  de  leurs  proches,  parce  qu'ils 
sont  souvent  entachés  d'erreurs.  Connaissant  la  symptomatologie,  ils  s'imagi- 
nent trop  facilement  observer  les  signes  d'une  aflection  quelconque  chez  les 
malades  qui  leur  touchent  de  près  ;  c'est  ainsi  que  le  mari  de  la  malade 
observée  par  M.  Fieux  s'est  suggestionné  lui-même  en  croyant  constater  Texis- 
tence  d'une  caduque  expulsée. 

11  y  a  dans  cette  observation  un  point  qui  aurait  dû  mettre  notre  collègue  en 
garde  contre  une  erreur  de  diagnostic  :  c'est  que  la  tumeur  signalée  comme 
existant  à  côté  de  l'utérus  n'avait  que  le  volume  d'une  orange.  Or  le  volume  d'un 
kyste  fœtal  de  trois  mois  est  plus  considérable  lorsque  l'œuf  n'a  pas  cessé  de  se 
développer. 

Quant  à  l'action  de  l'ablation  du  corps  jaune  de  la  grossesse,  j'ai  seulement 
rapporté  les  résultats  des  expériences  de  Frœnkel,  d'après  lesquelles  l'ablation 
du  corps  jaune  amène  l'interruption  de  la  grossesse  parce  qu'il  tient  sous  sa 
dépendance  la  nutrition  de  la  grossesse.  Dans  son  observation,  M.  Fieux  a 
cru  voir  un  temps  d'arrêt  dans  le  développement  de  l'œuf  ;  le  fait  est  pos- 
sible, mais,  pour  l'admettre,  il  faudrait  de  plus  nombreuses  observations. 

M.  Lepage.  —  J'ai  été  d'autant  plus  intéressé  par  la  communication  de  notre 
collègue,  M.  Fieux,  que  dans  la  séance  du 5  mai  1899,  dans  une  note  sur  «  les 
grossesses  extra-utérines  prises  pour  des  grossesses  utérines  »,  j'appelais  déjà 
votre  attention  sur  le  danger  d'une  telle  méprise,  puisque,  l'intervention  étant 
de  règle  pour  la  grossesse  extra-utérine,  «  Terreur  de  diagnostic  entraîne  en 
pareil  cas  une  erreur  de  thérapeutique  qui  peut  être  préjudiciable  à  la  mère  et  à 
l'enfant  utérin  ».  Depuis  cette  époque,  il  m'est  arrivé,  à  plusieurs  reprises, 
de  penser  à  l'existence  d'une  grossesse  extra-utérine  chez  des  femmes  dont 
l'utérus  était  gravide  de  quelques  semaines.  Dans  les  cas  où  mes  craintes  de 
grossesse  ectopique  n'étaient  que  minimes,  je  me  suis  contenté  de  maintenir 
les  femmes  au  repos  complet  au  lit,  et  le  toucher  bidigital^  combiné  avec  le 
palper,  m'a  permis  de  reconnaître  au  bout  de  quelques  jours  qu'il  s'agissait 
bien  d'un  utérus  gravide.  Dans  d'autres  cas,  où  les  commémoratifs  et  les  signes 
physiques  contribuaient  à  faire  croire  qu'il  s'agissait  réellement  d'une  grossesse 
ectopique,  j'ai  eu  recours  avec  avantage  à  l'anesthésie  chloroformique. 

M.  Fieux.  —  Sans  doute  le  volume  de  la  tumeur  ne  correspondait  pas  à  une 
grossesse  ectopique  de  trois  mois,  mais  nous  pouvions  admettre  que,  bien  que 
la  femme  n'ait  pas  eu  ses  règles  depuis  trois  mois,  la  grossesse  était  d'un  âge 
moins  avancé.  En  réalité,  nous  avons  été  suggestionnés  par  le  mari,  qui  a 
entraîné  notre  conviction  d'une  manière  absolue  d'après  la  description  symp- 

|i)  ObeervaUoD  publiée  dans  les  iinna/ec,  9  décembre  1904,  p.  737. 
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lomatique  qu  il  nous  a  faite,  insistant  sur  Texpulsion  de  la  caduque  et  sur  les 
résultats  fournis  par  le  cathétérisme  utérin.  Notre  conviction  était  telle  qu'il  ne 
nous  a  pas  paru  nécessaire  de  recourir  à  Tanesthésie  chloroformique.  D'ail- 
leurs, notre  malade  était  très  amaigrie,  elle  se  laissait  examiner  avec  beaucoup 
de  facilité,  et  je  ne  crois  guère  qu*après  anesthésie  les  sensations  eussent  été 
beaucoup  plus  nettes. 

M.  Mauciaire.  —  Péritonite  appendiculaire  généralisée  au  S'  mois  de  la 
grossesse.  Laparotomie.  Guérison  avec  accouchement  à  terme. 

Obs.  1.  —  Femme  de  3o  ans,  a  eu  une  grossesse  normale  U  y  a  dix  ans.  Au  commencement 
de  mai  1904,  elle  est  enceinte  de  quatre  mois  et  demi.  Depuis  quelque  temps,  elle  e^t 
fatiguée  ;  elle  souffre  du  ventre  et  de  la  région  lombaire.  Le  lundi  2  mai,  à  10  heures  du 
âolr,  elle  est  prise  d'une  douleur  très  vive,  un  peu  diffuse,  dans  le  bas-ventre  avec  vomis- 
i»einents  assez  abondants,  d'abord  alimentaires,  puis  verdâtres. 

Le  5  maif  dans  la  maUnée,  la  douleur  abdominale  reparaît  avec  une  très  grande  inten- 
sité. La  malade  vient  consulter  à  THôtel-Dieu  annexe,  dans  le  service  d'accouchement  do 
M.  Champetier  de  Ribes  où  nous  allons  lexaminer,  M.  Champetier  étant  d'avis  que  la 
gravité  des  symptômes  nécessite  une  laparotomie  exploratrice. 

Le  ventre  est  très  peu  ballonné.  A  la  palpation,  la  douleur  siège  actuellement  nette- 
ment au  point  de  Mac  Bumey  et  aussi  près  de  l'ombilic,  au  niveau  du  fond  de  l'utérus 
gravide.  L'utérus  lui-même  est  très  douloureux,  surtout  au  niveau  de  son  fond.  Légère 
contracture  de  la  paroi.  Rien  de  particulier  au  toucher  vaginal.  Actuellement,  les  douleurs 
sont  moins  vives;  il  n*y  a  plus  de  vomissements.  Le  faciès  n'est  altéré  que  si  on  palpe 
la  région  malade.  La  température  est  de  37'* ,4-  Le  pouls  est  bien  frappé  et  bat  64  pulsa- 
tions. 

Le  diagnostic  est  un  peu  hésitant;  mais,  étant  donné  l'intensité  des  douleurs,  on  pense 
à  une  lésion  utérine  et  surtout  à  une  appendicite. 

Opération  à  3  heures  de  Vaprès-midi^  dix-sept  heures  après  le  début  des  douleurs.  — 
Incision  de  la  paroi  abdominale  au  niveau  du  fond  de  l'utérus.  Il  s'écoule  un  peu  de 
liquide  louche.  L'utérus  est  congestionné,  mais  sans  rupture.  En  laissant  un  point  de 
paroi  intact,  j'incise  la  paroi  au-dessus  du  pubis.  L'utérus  est  sain.  Le  diagnostic  d'ap- 
pendicite s'imposait  alors. 

Incision  de  la  paroi  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  Il  sort  un  liquide  louche, 
avec  des  grumeaux  et  exhalant  une  odeur  très  fétide.  L'appendice  est  gangrené  à  sa 
partie  antérieure  suivant  plusieurs  plaques.  II  est  réséqué.  Sa  cavité  est  remplie  de  pus. 
Les  anses  intestinales  au  voisinage  sont  congestionnées  et  réunies  par  des  adhérences 
molles. 

Deux  drains  sont  introduits  dans  Tabdomen.  L'un  descend  jusque  dans  le  bassin  der- 
rière l'utérus,  l'autre  remonte  dans  la  région  lombaire. 

La  péritonite  généralisée  ou  tout  au  moins  sous-ombilicale  étant  évidente,  je  fais 
une  incision  de  la  paroi  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ;  il  sort  un  liquide  louche,  fétide,  en 
grande  abondance.  Un  drain  est  dirigé  en  bas  dans  le  bassin,  un  autre  remonte  dans  la 
région  lombaire.  Le  soir,  un  lavement  laudanisé  est  ordonné. 

Guérison.  L*accouchement  à  terme  est  fait  le  29  août,  dans  le  service  4e  M.  Cham- 
petier, par  M.  Bouflfe  de  Saint-Biaise.  La  cicatrice  médiane  est  restée  très  solide.  Je  pense 
que  le  pont  de  paroi  abdominale  conservé  avec  intention  est  pour  quelque  chose  dans 
cette  soUdité. 

Obs.  2.—  Une  femme  de  26  ans,  ayant  déjà  eu  deux  grossesses  et  deux  fausses  couches, 
était  encore  enceinte  de  quatre  mois  en  août  dernier.  Elle  entre  à  THOtel-Dieu  pour  une 
appendicite  chronique  dans  le  service  de  M.  L.-Championnière.  L'appendice  est  enlevé,  il 
contenait  des  calculs  stercoraux.  Le  4  novembre,  la  malade  expulse  un  œuf  mort  depuis 
deux  mois  (7). 
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Ce  qui  est  intéressant  chez  ma  première  malade,  c'est  la  généralisation  pré- 
coce de  rinfection  et  la  guérison  opératoire  malgré  Tétenduc  de  rinfecUon.  La 
précocité  de  Tintervention,  dix-sept  heures  après  le  début,  est  probablemenl 
pour  quelque  chose  dans  ce  résultat  heureux. 

Au  point  de  vue  de  la  persistance  de  la  grossesse,  je  pourrai  citer  un  cas 
semblable  d'une  ablation  d'un  petit  kyste  de  Tovaire  chez  une  femme  enceinte 
de  deux  mois  environ.  D'après  les  nombreux  faits  rapportés  par  Pollack  et 
Ferner,  il  semble  que  la  fausse  couche  post-opératoire  s'observe  dans  la  moitié 
des  cas  après  une  intervention  abdominale  sous-ombilicale.  Mais  il  est  évident 
qu'il  faudrait  sérier  les  observations. 

M.  P.  Second.  —  S'il  y  a  des  divergences  d'opinions  entre  les  chirurgiens 
sur  l'opportunité  de  l'intervention  dans  les  cas  d'appendicite  aiguë,  ce  d^^sac- 
cord  devrait  disparaître  pour  les  indications  opératoires  chez  les  femmes 
enceintes  atteintes  d'appendicite.  Les  lésions  graves  de  l'appendice,  constatées 
dans  la  plupart  des  cas  d'appendicite  opérée  pendant  la  grossesse,  les  carac- 
tères insidieux  de  cettte  complication  doivent  nous  rendre  tous  intervention- 
nistes. J'ai  ainsi  opéré  hier  soir  une  femme  enceinte  de  trois  mois,  chez 
laquelle  la  symptomatologie  de  l'appendicite  était  réduite  à  son  minimum  ^il 
n'y  avait  pas  de  vomissement,  mais  une  douleur  très  intense  au  lieu  d'élection; 
et  chez  laquelle,  malgré  un  pouls  à  80  et  une  température  qui  n'atteignait 
pas  38<>,  j'ai  eu  la  surprise  de  trouver  un  demi-litre  de  pus  collecté  autour  de 
l'appendice.  Dans  un  autre  cas,  observé  il  y  a  quelques  semaines,  j'ai  trouvé 
un  appendice  gangrené  chez  une  femme  enceinte  d'un  mois  et  chez  laquelle 
je  pratiquai  une  laparotomie  pour  des  accidents  d'annexite  gauche,  bien  que  la 
température  fût  de  37*.  Cette  femme  présenta  ultérieurement  une  parotidite 
assez  grave. 

M.  Faure.  —  Il  faut  être  d'autant  plus  interventionniste  dans  les  cas  d'ap- 
pendicite chez  la  femme  enceinte,  que  les  accidents  péritonéaux  peuvent 
reconnaître  d'autres  causes.  J'ai  ainsi  laparotomisé  il  y  a  cinq  ans,  à  l'Hôpital 
Saint- Antoine,  une  femme  enceinte  de  cinq  mois  qui  présentait  des  accidents 
subaigus  de  péritonite  généralisée.  Je  fus  surpris  par  l'écoulement  d'un  liquide 
de  couleur  jaune  :  c'était  de  la  bile  qui  s'écoulait  en  liberté  d'une  vésicule 
biliaire  perforée,  sans  que  j'aie  pu  déterminer  la  cause  de  cette  perforation. 
La  jeune  femme  a  guéri  et  a  mené  sa  grossesse  à  terme. 
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I.  -^  AVORTEHENT  ET  STÉRIUSATION  VOLONTAIRES 

Des  indications  et  méthodes  de  la  stérilisation  volontaire  de  la  femme  (Ueber 
Indikalionen  und  Methoden  der  fakuliativen  Sterilisierung  der  Frau). 
0.  Sarwey,  Deutsche  med.  Wochensch,,  1906,  n*  8,  p.  292. 

Le  mémoire  documenté  de  M.  Doléris  démontre  jusqu'à  l  évidence  une 
forte  augmentation  de  la  proportion  des  avortements  criminels  en  France. 
Mais  on  aurait  tort  de  penser  que  le  fait  est  exclusif  à  notre  pays.  Qu'on  se 
reporte,  en  effet,  aux  extraits  que  nous  donnons  plus  loin  de  la  préface  du  beau 
livre  de  ^j^viinsuv  Vexpulsion  du  fruU  de  conception  par  des  poisons  et  d'autres 
moyens^  et  bien  vite  on  se  rendra  compte  combien  Vavortement  criminel^  au 
jugement  de  cet  éminent  médecin-légiste,  est  de  tous  les  temps  et  de  tous  les 
pays.  Mais  la  préface  de  celte  brochure,  pourtant  bien  suggestive  déjà.  Test 
beaucoup  moins  encore  qu'une  monographie  plus  récente,  ayant  en  quelque 
îiorte  le  sceau  officiel,  puisqu'elle  est  due  à  un  professeur  gynécologue  à  la 
Faculté  de  Tubingue,  le  professeur  0.  Sarwey.  Elle  a  pour  titre  :  Ueber  Indika- 
lionen  und  Met/ioden  der  fakuttativen  Sterilisierung  der  Frau  (Sur  les  indi- 
cations et  les  méthodes  de  stérilisation  facultative  de  la  femme).  Et  comme  il 
y  a  peut-être  quelque  intérêt  à  la  mettre  en  parallèle  avec  le  travail  de  M.  Do- 
léris, nous  nous  sommes  efforcés  d'en  reproduire,  le  plus  fidèlement  possible, 
les  passages  les  plus  saillants. 

«  A  notre  époque  de  lumière,  écrit  l'auteur,  il  peut  paraître  étonnant  que 
dans  les  milieux  médicaux  on  parle,  on  écrive  si  rarement  sur  la  «  stérilisation 
facultative  de  la  femme  »,  c'est-à-dire  sur  \  empêchement  à  ta  fécondât  ion ,  en 
dépit  des  cohabitations  continuées  ;  c'est  cependant  un  fait  !  Il  tient,  sans 
doute,  à  ce  que  des  discussions  même  scientifiques  sur  ce  sujet  épineux  ris- 
quent d'être  mal  interprétées,  et  qu'elles  peuvent  môme  être  utilisées  dans  un 
mauvais  sens  par  les  non-professionnels.  Et,  cependant,  combien  souvent  le 
médecin  de  famille,  le  médecin  ordinaire  est-il  appelé  à  donner  un  conseil,  à 
apporter  son  assistance  dans  les  situations  les  plus  intimes  de  la  vie  conjugale, 
de  la  vie  de  famille!  Aussi,  la  connaissance  approfondie  de  la  nature, des  raisons, 
de  l'efficacité  des  méthodes  anticonceptionnelles  s'imposc-t-elle  à  lui,  et  n'est- 
ce  pas  sans  raison  que  des  voix  autorisées  déclarent  qu'il  importe  que  cette 
question  de  Vempéchement  facuttatif  de  ta  conception  devienne  un  sujet  de 
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leçon  dans   les  cours  enseignants  médicaux  et  qu'elle  trouve  la  discussion 
complète  qu'elle  mérite  dans  les  traités  d'obstétrique.   » 

«  L'économiste  anglais  Th.-R.  Malthus  formule  en  1798,  dans  son  impor- 
tant traité  Essay  on  the  principles  of  population^  la  proposition  devenue  célèbre, 
que  Taccroissement  des  êtres  humains  se  fait  en  proportion  géométrique,  alors 
que  celui  des  moyens  d'existence  ne  se  fait  qu'en  proportion  arithmétique.  Et  à  ce 
défaut  de  parallélisme,  à  ce  dilemme  on  ne  pouvait,  suivant  Malthus,  parer, 
que  par  une  limitation  de  la  procréation,  en  vue  de  laquelle  il  conseillait 
l'abstinence  dans  le  jeune  âge^le  recul  des  unions  conjugales  dans  un  âge  plus 
avancé.  Le  néo-malthusianisme  reconnaît  aussi  la  nécessité  d'une  diminution 
dans  le  nombre  des  naissances  et  s'efforce  de  réaliser  le  but,  non  pas  en 
déconseillant  les  mariages  précoces,  mesure  de  nature  seulement  à  favoriser 
le  commerce  sexuel  illégitime,  mais  en  préconisant  les  cohabitations  sexuelles 
rendues  infécondes.  » 

V  Si  captivantes,  si  fortes  que  soient  les  idées  contenues  dans  les  théories  de 
la  repopulation  au  point  de  vue  malthusien,  le  médecin  doit  dans  la  discussion 
du  sujet,  au  lieu  des  considérations  théoriques  d'économie  nationale,  mettre  au 
premier  plan  l'expérience  pratique  et  le  point  précis  de  la  science  médicale  »», 
et  c'est  sous  ce  point  de  vue  que  l'auteur  envisage,  discute  de  près  et  expose  la 
question  de  la  stérilisation  facultative  de  la  femme  :  Jusqu'à  quel  point  cette  ac- 
tion est-elle  au  sens  médical  justifiée  y  en  quelles  conditions  paraît-elle  nécessaire  ^ 
à  Faide  de  quels  moyens  peut-elle  être  exécutée? 

«  Médicalement,  le  droit  à  l'avortement  en  certaines  nécessités  est  généra- 
lement reconnu.  Et  bien  que  cette  opération  comporte  la  suppression  d'une  vie 
en  évolution  ;  qu'elle  soit  de  ce  fait,  sans  exception,  réprouvée  par  la  loi  et 
susceptible  de  peines  sévères;  bien  que,  d'autre  part,  elle  ne  soit  pas,  quant 
ù  la  mère,  un  acte  sans  périls,  cependant  la  conscience  médicale  s'élève  au- 
dessus  du  texte  légal  et  se  résout  à  la  pratiqué  de  l'avortement  dans  ces  cas  où 
l'installation  de  la  grossesse  et  sa  continuation  constituent  un  danger  évident 
pour  la  mère.  Médecins,  n'est-ce  pas  notre  devoir  de  prévenir  ou  d'aplanir,  avec 
toutes  les  ressources  de  l'Art,  ces  situations,  tristes  effets  des  duretés  de  l'exis- 
tence, et  ne  devons-nous  pas  entre  plusieurs  maux  choisir  le  moindre,  adopter 
le  moyen  le  moins  agressif,  le  moins  périlleux,  et  qui,  en  outre,  permet  de  pré- 
venir un  conflit  avec  la  loi  et  la  morale  ?  Pour  mettre  la  gestante  à  l'abri  de 
risques  sûrs  contre  sa  vie,  nous  prenons  le  droit  de  supprimer  la  grossesse  par 
l'avortement  et,  pour  éviter  ce  dernier,  nous  usons  de  moyens  thérapeutiques 
plus  simples  :  nous  cherchons  par  l'emploi  de  moyens  préventifs  d'empêcher 
la  conception. 

«  D'où  ce  principe  général  :  Partout  où,  la  grossesse  s' étant  déclarée, Vayoric- 
ment  serait  formellement  indiqué,  là,  la  stérilisation  facultative  n'est  pas  seu- 
lement justifiée,  mais  elle  doit  toujours  et  absolument  lui  être  préférée.  Mais,  à 
mon  jugement,  il  ne  faut  pas  craindre  de  faire  un  pas  de  plus  :  il  faut  savoir 
recommander^ prendre  en  considération  le  coït  rendu  infécond  (prœventiwerkefir) 
même  pour  des  cas  où  une  nouvelle  grossesse  ne  menace  peut-être  pas  la  vie^mais 
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oii  elle  risque  de  compromettre  la  santé,  le  bonheur  et  V existence  tant  de  plu- 
sieurs personnes  que  de  toute  une  famille,  » 

«  Précisément  en  ces  circonstances,  où  assez  souvent  ce  n'est  qu*au  méde- 
rin  de  famille  jouissant  de  la  confiance  de  ses  clients  qu'est  donné  le  privilège 
délire  à  fond  dans  des  situations  familiales  malheureuses,  ce  médecin  peut, 
grâce  à  sa  profession  et  par  Tindicalion  de  moyens  anticonceptionnels,  devenir 
le  vrai  soutien  dans  la  nécessité,  le  distributeur  de  la  santé,  de  la  joie  de  vivre 
retrouvées,  Tapôtredes  principes  d'humanité  au  meilleur  sens  du  mot.  » 

Des  développements  précédents,  il  ressort  nettement  qu'en  certaines  condi- 
tions la  stérilisation  artificielle  est  formellement  justifiée  ;  toutefois,  Sarvey 
lient  à  souligner  que,  pour  éviter  des  fautes,  il  est  capital  d'étudier  très  soi- 
gneusement chaque  cas  particulier,  bien  qu'un  certain  nombre  d'indications  se 
dégageant  de  la  pratique  journalière  puissent  servir  de  jalons  au  médecin. 

Ici  l'auteur  énumère  d'abord  les  indications  d'ordre  essentiellement  médi- 
cal, qu'en  raison  des  considérations  préalables  on  n'est  pas  surpris  de  voir 
relativement  étendues  : 

r  Sténose  pelvienne:  a)  au  cas  où  la  mère  ne  consent  pas  à  la  césarienne, 
à  indication  relative  ou  absolue  qu'il  faudrait  faire  fin  grossesse,  6)  diamètre 
au-dessous  de  6  centimètres,  c)  rétrécissements  moyens,  quand  les  accouche- 
ments antérieurs  ont  été  pénibles,  préjudiciables  à  la  mère  ou  à  l'enfant  (hébo- 
lomie,  perforations,  autres  opérations  mutilatrices). 

2°  Maladies  locales  et  générales  compliquées  d'une  déchéance  de  l'état  géné- 
ral, objectivement  consta table  par  le  médecin,  et  qui  pourrait  être  sûrement  ou 
vraisemblablement  seulement  aggravée  par  révolution  d'une  grossesse  (ostéoma- 
lacie,  psychoses,  psychoses  puerpérales  surtout;  maladies  chroniques:  a)  du  cœur 
(lésions  valvulaires,  dégénérescence  du  myocarde),  b)  des  poumons  (tubercu- 
lose, emphysème),  des  reins  (dégénérescences  parenchymateuses) ,  du  tube 
digestif;  état  anémique,  cachectique,  etc. 

3*  Indication  sociale.  —  Très  difficile  à  préciser  :  elle  n'a,  jusqu'à  l'heure 
actuelle,  aucun  droit  de  cité.  Mais,  en  face  de  toutes  les  objections  qu'on  lu  i 
oppose,  se  dresse  ce  fait  :  que  l'accroissement  constant  durant  une  série  d'an- 
nées du  nombre  d'enfants  aboutit,  tôt  ou  tard,  dans  les  foyers  où  règne  la 
misère,  où  les  conditions  matérielles  sont  insufflsantes,  à  la  perte  des  forces, 
de  la  santé,  pourtant  si  nécessaire,  de  la  mère,  à  la  brouille  des  époux,  à  la 
démoralisation  des  trop  nombreux  enfants  ;  trop  souvent  même  le  trop  grand 
nombre  des  enfants  dans  le  prolétariat  a  eu  comme  conséquence  directe  ou 
indirecte  de  grands  crimes,  des  meurtres,  la  ruinecomplète  de  familles  entières  ! 
Or,  empêcher  de  semblables  tragédies  de  famille  par  des  instructions,  des  pres- 
criptions prophylactiques  rentre  tout  à  fait  parmi  les  attributions,  les  devoirs 
Us  plus  louables  du  médecin  de  famille,  et  je  tiens  pour  justifié,  pour  indiqué 
que  le  médecin,  en  pleine  conscience  de  sa  responsabilité  et  après  appréciation 
recueillie  de  toutes  les  conditions  requises ^  se  décide  pour  la  u  stérilisation  facul- 
tative »  dans  ces  cas  où  «  r  excès  d'enfants  »  est  associé  à  une  pauvreté  évidente, 
dans  lesquels  la  santé  de  la  femme  est  mise  en  jeu  par  la  répétition  des  grossesses' 
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accouchements  et  suites  de  couches,  et  oii  la  mère  peut  ôlre  de  façon  définitive 
compromise  vis-à-vis  de  la  nécessité  où  elle  est  cependant  du  gagne-pain  quo" 
tidien. 

Enfin,  au  cas  d'une  tare  héréditaire  (psychose,  tuberculose),  quand  le  ma- 
riage tenu  pour  nécessaire  aura  été  fait,  la  «  stérilisation  facultative  »  sera  un 
moyen  précieux  pour  prévenir  d'autres  malheurs. 

Tels  sont  les  passages  de  cette  monographie    qui  nous  ont  paru  les  plus 

marquants,  au  point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe  le  plus  à  Theure  actuelle, 

dans  la  question  de  V  «  avortement  avant  et  après  la  lettre  en  quelque  sorte  «, 

c'est-à-dire  de  son  extension  Urbi  et  Orbi. 

R.  L. 

L'expulsion  du  fruit  de  conception  par  des  poisons  et  d'autres  moyens  (Fruchtal)- 
treibung  durch  Giffe  und  andere  Mittel).  L.  Lewin.  Berlin,  1904.  A.  Hibs- 

CHWALD. 

Je  me  suis  efforcé,  écrit  Tauleur  dans  la  préface,  de  mettre  en  évidence  la 
disposition  réactive  d'un  seul  organe,  le  plus  important  pour  l'humanité,  la 
matrice.  Peut-être  les  caractères  d'une  empreinte,  d'une  tendance  indivi- 
duelle, acquise  ou  congénitale,  ne  s'accusent-ils  aussi  fort  dans  aucune  autre  par- 
tie du  corps  que  dans  cet  organe.  Puis,  dans  un  avant-propos  fort  intéressant, 
il  constate  combien  a  été  et  est  fréquent  en  tout  pays,  sous  toute  latitude, 
l'avortemenl  provoqué. 

«  Si,  déjà,  depuis  des  centaines,  des  milliers  d'années,  chez  les  peuples 
civilisés  ou  non  civilisés,  une  des  causes,  et  non  la  moins  puissante,  de  Favor- 
lement  criminel  a  résidé  dans  une  sorte  de  contrainte,  de  nécessité  imposée 
par  des  lois  sociales  défectueuses,  celte  môme  cause,  à  l'époque  actuelle  et  dans 
les  âges  à  venir,  étant  données  les  difficultés  toujours  plus  grandes  de 
la  lutte  pour  la  vie,  ne  peut  et  ne  pourra  que  pousser  davantage  encore  à 
arrêter  la  vie  en  germe.  De  fait^  on  peut  mettre  en  évidence^  démontrer  un 
accroissement  rapide  de  i avortement  criminel  dans  tous  les  pays. 

«  Des  milliers  d'années  n'ont  pu  amener  une  atténuation,  un  amoindris- 
sement de  ce  mal.  Dans  le  désir  comme  dans  l'accomplissement  de  cet  acte,  la 
femme  appartenant  à  ce  rang  de  la  société  où  les  soucis  pour  l'existence  sont 
inconnus,  où  le  superflu  est  l'ordinaire,  se  rencontre  avec  la  fille  de  joie,  déam- 
bulant à  travers  les  rues  de  la  cité  en  (juéte  d'occupation,  avec  la  domestique, 
l'ouvrière  de  fabrique,  la  femme  d'ouvrier.  Désir  et  fait  sont  partout  où 
l'homme  est!  Du  pôle  au  pôle,  on  devine  l'un  et  l'on  voit  l'autre  accompli.  On 
supprime  la  vie  en  germe  aussi  bien  dans  les  régions  glaciales  du  Nord,  pauvres 
en  soleil,  que  dans  les  zones  tropicales  brûlées  par  lui,  que  dans  les  zones 
les  plus  tempérées.  Si  isolée  du  reste  du  monde  ([ue  soit  une  Ile,  ce  mal  s'y 
épanouira  autant  que  dans  les  centres  de  culture  des  plus  grands  pays.  » 

Abordant  ensuite  la  question  de  la  stérilité  relative,  voulue  (par  exemple 
fécondité  volontairement  réduite  à  deux  enfants),  et  après  avoir  constaté  que, 
contrairement  à  ce  qu'on  pourrait  imaginer,  ce  ne  sont  pas  tant  les  femmes  du 
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peuple,  les  femmes  des  travailleurs,  que  jusqu'à  un  certain  point  Tinsuffisance, 
la  pénurie  des  moyens  d'existence  pourraient  faire  excuser,  mais  plutôt  des 
femmes  de  condition  beaucoup  plus  fortunée,  de  condition  très  compatible  avec 
Télevage  de  plus  de  deux  enfants,  qui  pratiquent  cette  stérilité  relative,  Tauteur 
continue  ainsi  : 

<t  Les  conséquences  d'une  telle  propension  sont  :  1°  ou  Vempéchement  de  la 
conception^  qui  n'est  pas  légalement  chose  condamnable,  et  pour  laquelle  des 
indications  sont  données  dans  les  publications  populaires,  pour  laquelle  des 
moyens  simples  sont  vivement  préconisés  dans  des  journaux  quotidiens,  pour 
laquelle  des  médecins  avides  de  lucre  ont  inventé  des  instruments  qu*ils  laissent 
exploiter,  pour  laquelle  on  vend  des  remèdes \  2"  ou,  lorsque  sans  ou  avec 
ces  moyens  préventifs  la  grossesse  est  survenue,  ravortement  criminel.  >» 
Entrantdeplus  en  plus  dans  ledétail, et  aprèsavoir  nettement  démontré  Tétendue 
du  mal,  à  ce  point  que  la  question  prend  en  réalité  l'importance  d'une  question 
sociale,  Lewin  exprime  sa  conviction  nette  que  les  peines  édictées  sont  tout  à 
fait  ou  à  peu  près  tout  à  fait  impuissantes  contre  cette  fréquence  des  «  avor- 
tcments  dits  criminels  ».  A  son  avis,  la  seule  mesure  palliative,  efficace,  consis- 
terait dans  Tédification  de  refuges  assez  nombreux  pour  accouchement,  asiles 
dans  lesquels  l'anonymat  serait  absolument  assuré,  qui  disposeraient  des  moyens 
nécessaires  pour  permettre  à  la  mère,  le  cas  échéant,  de  garder  son  enfant 
auprès  d'elle.  C'est  affaire  de  l'État,  de  tout  le  monde,  et  non  de  l'initiative 
privée,  de  procéder  à  ce  mode  d'assistance. 

Viennent  ensuite  les  chapitres  suivants  :  a)  pratique  de  l'avortement  dans 
Tantiquité  et  dans  les  temps  plus  modernes;  6)  législation  relative  aux  avor- 
tements  criminels;  c)  action  dynamique  des  agents  abortifs;  d)  diagnostic  de 
lavortement  criminel;  e)  moyens  d'avortement  sous  le  double  point  de  vue 
historique  et  ethnographique;  f)  avortement  par  les  poisons;  g)  moyens  méca- 
nico-chimiques  et  mécaniques  pour  la  provocation  de  l'avortement. 

R.  L. 

De  raTortement   criminel  (Ifeber   kriminellen  Abort).    Puppe,    Monatssclx. 

f.  Geburtsh,  u.  Gyn,,  mars  igoS,  Hfl.  3,  p.  3i4. 

L'auteur  s'est  proposé  de  faire  connaître  ce  qu'il  a  observé  au  point  de  vue 
de  Tavortement  criminel  alors  qu'il  était  médecin  légiste.  En  tout,  il  a  eu  à 
s'occuper  de  28  cas  d'avortement  criminel,  avortements  qui  furent  pratiqués 
par  des  avorteurs  ou  avorteuses,  tantôt  de  profession,  tantôt  d'occasion  (1). 


(1)  Ici,  Taule ur  montre  les  expédients  divers  imaginés  pour  ce  traflc  criminel:  a)  annonces 
plus  ou  moins  transparentes  dans  les  journaux  ;  6)  racolage  des  femmes  en  état  de 
grossesse,  que,  la  plupart  du  temps,  des  interm«^diaires  amènent  k  Tavorteur  profes- 
sionnel ;  c)  écoles  clandestines  pour  ravortement  criminel,  etc.  La  police  de  Berlin  a, 
écrit  Vauteur,  à  suivre  beaucoup  de  cas  d'avorlement.  Les  annonces  constantes  dans  les  jour- 
naux quotidiens  sont  une  cause  à  celuy  elc. 

ANN.  DE  CYN.    —  VOL.  LXII.  17 


25o  REVUE  ANALYTIQUE 

Dans  16  cas  on  employa,  pour  la  provocation  de  ravortemeni,  des  moyens 
externes,  dans  7  cas  des  agents  abortifs  internes.  Dans  les  5  autres  cas,  il  eut  à 
examiner  des  femmes  sous  le  coup  de  dénonciation  pour  avortement  criminel, 
mais  chez  lesquelles  Texpertise  médico-légale  ne  releva  aucun  fait  à lappui  de 
la  dénonciation.  Dans  les  16  cas  d'emploi  de  moyens  abortifs  externes,  2  fois 
il  s'agit  de  ponction  des  membranes  ou  de  perforation  de  Tœuf,  i4  fois  d'injec- 
tion de  liquide  dans  les  organes  génitaux.  Ces  injections  intra-génilales  furent 
souvent  combinées  avec  d'autres  manœuvres  :  manœuvres  manuelles,  disten- 
sion des  organes  génitaux  par  la  vapeur  chaude,  bains  de  pieds,  emploi  d'agents 
abortifs  internes.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  put  établir  le  rapport  de  causa- 
lité entre  les  injections  et  la  production  de  Tavortement  par  le  fait  que,  dès  la 
nuit  ou  dès  le  lendemain  du  jour  où  l'injection  avait  été  pratiquée,  des  hémor. 
ragies  survinrent  qui  furent  suivies  de  l'expulsion  de  l'œuf.  Dans  1  seul  cas, 
l'expulsion  tarda  6  jours.  Dans  1  cas,  à  l'injection  succéda  un  état  marastique 
prolongé,  causé  par  la  septicémie;  dans  2  cas,  la  manœuvre  abortivc  fut  suivie 
de  mort.  L'auteur  énumère  ensuite  les  substances  variées  qui,  à  sa  connais- 
sance, furent  utilisées  comme  médicaments  abortifs.  EnGn,  son  travail  contient 
deux  planches  où  sont  représentés  un  certain  nombre  des  objets  ou  instru- 
ments qui  furent  saisis  dans  les  cas  dont  il  eut  à  s'occuper. 

R.  L. 

Légitimité  et  indication  de  Tempèchement  à  la  conception  (Die  Berechtigung 
und  die  Indikation  der  Konzeptionverhinderung).  A  Ggenner,  Zeni.  /.  Gyn., 
1905,  n»  2,  p.  94. 

La  demande  d'un  moyen  contre  la  conception  se  fait  aujourd'hui  plus  fré- 
quemment que  jadis,  et  l'auteur  ne  dénie  pas  au  médecin  le  droit  de  donner  un 
conseil  dans  ce  sens.  Mais  il  devra  s'agir  surtout  de  femmes  chez  lesquelles 
des  raisons  médicales  militeront  contre  l'éventualité  de  grossesses  futures.  Le 
médecin  ne  doit  pas  accepter  comme  raison  à  Vaniiconception  le  grand  ennui 
d'avoir  des  enfants,  parce  qu'en  fait  l'enfantement  est  une  des  condilions  fon- 
damentales d'une  vie  saine  de  femme.  Mais  il  est,  le  cas  échéant,  préférable  que 
le  médecin  indique  un  moyen  convenable,  que  de  laisser  recourir  à  des  expé- 
dients populaires,  nocifs  parfois. 

En  général,  une  femme  ne  devrait  accoucher  que  tous  les  deux  ans,  des 
accouchements  plus  fréquents  pouvant  compromettre  la  santé.  D'autre  part, 
il  existe  des  contre-indications  absolues  à  de  nouvelles  gross<isses  :  rétrécisse- 
ments considérables  du  bassin  ;  tuberculose,  même  la  simple  suspicion  de  cette 
maladie  ;  néphrite  pendant  la  grossesse  ;  psychoses  puerpérales  ;  hémorragies 
post-partum,  plus  communes  au  cas  de  grossesses  rapprochées  ;  ostéomalacie, 
cancer  de  Tutérus,  anémie  pernicieuse,  lèpre.  Dans  un  cas,  l'auteur  mit  en 
garde  contre  les  risques  de  grossesses  nouvelles,  à  cause  de  récidives  de  for 
mations  déciduales  tardives  dans  les  suites  de  couches,  formations  décidualcs 
frisant  de  très  près  la  malignité'.  L'auteur  estime  le  pessaire  occlusif  incertain, 
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juge  le  condom  le  meilleur  instrument  préventif,  et  conseille  éventuellement 

les  injections  vaginales  d*eau  vinaigrée. 

R.  L. 


L'accoucliement  provoqaé  dans  les  névroses  et  la  o  stérilisation  facultative  » 
de  la  femme,  par  Romme.  Presse  médicale,  12  avril  igoS,  p.  227. 

Depuis  quelques  années,  on  s'occupe  beaucoup,  en  Allemagne,  des  indi- 
cations de  Taccouchement  provoqué  dans  certains  états  morbides.  L  année 
passée,  nous  avons  eu,  à  Berlin,  deux  très  longues  discussions  sur  les  indi- 
cations de  rinterruption  de  la  grossesse  dans  la  tuberculose  et  les  afTections 
cardiaques.  La  même  question,  en  ce  qui  concerne  les  psychoses  et  les  névroses, 
vient  d'être  discutée,  à  Vienne,  à  la  Société  de  psychiatrie  et  de  neurologie, 

La  discussion  y  prit  d'emblée  une  certaine  ampleur. Le  professeurHaberda(i) 
présenta  Thistorique  de  la  question,  dont  le  côté  juridique  fut  envisagé  par 
M.  Gros  (a),  tandis  que  le  professeur  Wagner  von  Jauregg(3)  et  M.  Fellncr  (4), 
assistant  du  professeur  Schauta,  se  placèrent  au  point  de  vue  strictement 
médical,  le  seul  qui  nous  intéresse  ici. 

La  question,  telle  qu'elle  a  été  envisagée  par  M.  Wagner  von  Jauregg,  se 
présente  d'une  façon  relativement  simple.  Chez  une  femme,  au  cours  d'une 
grossesse,  on  voit  se  développer  une  psychose  caractérisée,  état  mélancolique 
ou  état  maniaque.  Quelle  doit  être  la  conduite  du  médecin  en  pareil  cas? 
Laissera-t-il  la  grossesse  évoluer,  ou  bien  interviendra-t-il  par  Taccouchcment 
provoqué,  dans  l'idée  d'amener  de  cette  façon  la  disparition  de  la  psychose? 

La  question  se  pose  d'autant  plus  impérieusement  que,  dans  les  psychoses 
de  la  grossesse,  l'hérédité  psychopathique,  d'après  M.  Feller,  n'existerait  que 
dans  4o  p.  100  des  cas,  si  bien  que,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  la  gros- 
sesse jouerait  réellement  le  rôle  d'une  cause  efficiente.  D'un  autre  côté, 
M.  Wagner  von  Jauregg  nous  apprend  que,  suivant  les  statistiques  publiées 
par  Schmidt,  Hoche,  Ripping,  Holm  et  Weber,  les  psychoses  de  la  grossesse 
ne  guériraient  que  dans  une  proportion  de  3o  à  4o  p.  100  de  cas,  suivant  que 
la  femme  est  prédisposée  ou  non  de  par  son  hérédité.  C'est  donc  une  afTection 
grave,  puisqu'elle  est  incurable  dans  60  à  70  p.  100  des  cas.  Quant  au  rôle 
particulièrement  délétère  de  la  grossesse,  il  est  indiqué  par  ce  fait  que,  dans 
les  cas  où  la  grossesse  se  déclare  au  cours  d'une  psychose,  celle-ci  ne  guérit 
que  tout  à  fait  exceptionnellement.  Cette  guérison,  M.  Ripping  ne  l'a  pas  vue 
se  produire  une  seule  fois  dans  8  cas  de  ce  genre  qu'il  a  observés,  tandis  que, 
sur  les  23  femmes  de  la  statistique  de  Peretti,  2  seulement  ont  fini  par  guérir. 

Logiquement,  l'interruption  de  la  grossesse  semble  donc  tout  indiquée, 
d'autant  qu'on  peut  craindre  que  la  persistance  de  la  psychose  pendant  la 

(1)  A.  Haberda,  Wien,  klin.  Wochenschr»,  igoS,  n"  10,  p.  248. 

(2)  H.  Gross,  Ibidem,  p.  253. 

(3)  J.  Wagner  V.  Jauregg,  Ibidem^  p.  244. 

(4)  O.  Fellner,  Ibidem^  p.  268. 
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durée  delà  gestation  ne  diminue  encore  les  chances  de  sa  guérison.  Cepen- 
dant, ce  point  de  vue  n'est  pas  accepté  sans  réserve  par  M.  Wagner  von 
Jauregg.  Il  fail  notamment  remarquer  qu'à  côté  des  psychoses  qui  guérissent 
au  cours  de  la  grossesse,  il  en  est  d'autres  qui  persistent  après  l'accouche- 
ment provoqué,  ce  qui  revient  à  dire  que  les  rapports  entre  la  grossesse  et  les 
psychoses  n'apparaissent  pas,  pour  le  moment  du  moins,  avec  toute  la  netteté 
désirable.  Celte  incertitude  se  reflète  également  dans  la  communication  de 
M.  Feller,  qui  pense  qu'au  point  de  vue  des  conditions  défavorables  à  la  gué- 
rison de  la  psychose  (choc,  douleurs,  hémorragie,  traumatisme  des  voies  géni- 
tales), l'accouchement  provoqué  présente  les  mêmes  inconvénients  que  l'accou- 
chement spontané. 

Tout  au  contraire,  M.  Wagner  von  Jauregg  se  montre  très  afflrmatif  en 
ce  qui  concerne  la  légitimité  de  l'accouchement  provoqué  dans  la  choréc 
gravidique,  l'épilepsie  à  accès  subintrants,  la  tétanie,  la  polynévrite,  la  ma- 
ladie de  Basedow,  quand  ces  états  morbides  évoluent  d'une  façon  particulière- 
ment grave.  Légitime  encore  lui  parait  l'accouchement  provoqué  chez  les 
femmes  que  la  grossesse  plonge  dans  un  état  de  tristesse  inexprimable.  Il  est 
des  femmes  qui,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  s'imaginent,  quand  elles 
deviennent  enceintes,  qu'elles  ne  survivront  pas  à  leur  grossesse  ou  qu'elles 
accoucheront  d'un  monstre,  autre  chose  encore  ;  cela  devient  une  idée  fixe, 
qui  parfois  se  manifeste  par  des  menaces  et  môme  des  tentatives  de  suicide. 
Lorsque  les  choses  en  sont  là,  M.  Wagner  von  Jauregg  estime  que  le  devoir 
du  médecin  est  d'intervenir  par  une  interruption  de  la  grossesse.  C'est,  du 
reste,  l'opinion  qui  a  été  formulée,  en  1901,  au  Congrès  des  naturalistes  alle- 
mands, par  le  professeur  Jolly  (de  Berlin)  et  par  d'autres  médecins  compé- 
tents qui  ont  pris  la  parole  sur  cette  question. 


II.  --  INFECTION  PUERPÉRALE 


Hystérectomie  et  infection  puerpérale  aiguë,  par  Cornélius  Cristeanu   (de 
Bucarest).  Revue  de  gynéc.  et  de  chir,  abdominale,  juillet-août  1904. 

L'auteur  rapporte  6  observations  inédites  d 'hystérectomie  pratiquées  sans 
succès  pour  infection  puerpérale.  De  son  expérience  personnelle  et  de  l'étude 
critique  très  fouillée  de  i3o  observations  recueillies  dans  la  littérature,  il 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

La  dénomination  d'infection  puerpérale  aiguë  ne  peut  et  ne  doit  être  appli- 
quée à  tous  les  cas  et,  dans  l'espèce,  à  ceux  qui  ont  dépassé  un  temps  de  douze 
à  quatorze  jours  ;  elle  ne  doit  pas  comprendre  les  cas  de  rétention  placen- 
taire, de  fibromes  sphacélés,  de  suppurations  péri-utérines,  d'appendicite,  etc. 

La  mortalité  dans  les  cas  d'hystérectomie  est  de  63  p.  100,  la  guérison  de 
87  p.  100  sur  137  cas  publiés.  A  la  suite  de  l'accouchement  :  sur  98  cas,  le 
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chiffre  de  la  mortalité  s'élevait  à  68,^  p.  loo,  le  chiffre  de  guérisons  à  3i,6 
p.  loo.  Avortemenls:  sur  89  cas,  mortalité  ^fi,9.  p.  100;  guérisons,  53,8 
p.  100. 

Dans  les  infections  compliquées  par  des  fibromes  interstitiels  sphacélés  ou 
en  voie  de  suppuration,  l'intervention  est  indiquée;  la  mortalité  dans  ces  cas 
est  égale  aux  survies.  Sur  6  cas  :  3  guérisons,  3  morts. 

Dans  les  cas  de  perforation  opératoire  de  Tutérus  pendant  le  raclage,  soit 
posf  parluniy  soit  après  fausse  couche,  Thystéreclomie  est  absolument  indi- 
quée, surtout  dans  les  cas  d'infection,  et  ce  n'est  que  de  cette  manière  qu'on 
peut  s'expliquer  les  résultats  excellents  obtenus  par  l'intervention  dans  5  cas, 
tous  suivis  de  guérison. 

Le  groupe  de  malformations,  des  kystes  ovariques,  d'appendicite  suppurée, 
de  pleurésie,  de  rétention  des  parties  fœtales  ne  peuvent  entrer  dans  le  cadre 
de  ce  travail,  parce  que  l'opération  a  été  pratiquée  non  pas  pour  l'infection 
puerpérale  proprement  dite,  mais  pour  des  complications. 

Le  groupe  de  rétention  de  cotylédons  placentaires,  du  placenta  en  totalité 
ou  des  débris  de  Tœuf,  accompagnée  d'infection  grave  ayant  comme  point  de 
départ  les  débris  sis  dans  l'utérus,  comprend  34  cas,  parmi  lesquels  i5  guéris 
et  19  morts.  Si  nous  considérons  ces  cas  séparément,  nous  trouvons,  à  la  suite 
de  l'accouchement,  22  cas  avec  8  guérisons,  soit  36,3  p.  100,  et  i4  morts,  soit 
63,7  P-  ^^^'  Pow  'es  avortements,  sur  12  cas  nous  avons  7  guérisons,  soit  58,3 
p.  100,  et  5  morts,  donc  41^7  P*  100.  Il  en  résulte  que  la  mortalité  est  moindre 
pour  les  fausses  couches  que  pour  les  accouchements.  Dans  ces  conditions, 
on  peut  discuter,  dans  le  cas  d'infection  avec  des  symptômes  cliniques  graves, 
avec  état  général  précaire,  l'intervention  d'emblée  sans  raclage,  curettage 
ou  tamponnement. 

Dans  le  groupe  des  infections  puerpérales  compliquées  par  des  suppura- 
lions  péri-utérines,  telles  que  :  cellulite,  phlegmons  des  ligaments  larges,  etc., 
nous  trouvons  un  total  de  29  cas  avec  12  guérisons,  soit  4ii3  p.  100,  et  17  morts, 
soit  58,7  P-  ^^^-  ^^  ^'®  nombre  sont  observés,  à  la  suite  de  laccouchement, 
19  cas,  dont  6 guérisons,  soit  3i,5  p.  100,  et  i3  morts,  soit  68,5  p.  100;  pour 
les  avortements,  6  guérisons,  soit  60p.  100,  et  4  morts,  soit  4o  p.  100.  Pour  ce 
groupe  également,  le  pronostic  de  l'hyslérectomie  est  plus  bénin  lorsqu'il 
s'agit  de  fausse  couche  que  pour  l'accouchement. 

L'indication  de  l'hystérectomie  peut  varier  dans  ce  groupe,  d'après  la  préfé- 
rence du  chirurgien  à  pratiquer  la  colpotomie  ou  d'enlever  l'organe  en  totalité. 
Mais  la  mortalité  est  énorme  à  la  suite  de  Tintervention  ;  aussi  l'indication 
serait-elle  donc  de  s'en  tenir  à  l'incision  large  des  collections,  soit  par  la  colpo- 
tomie, soit  en  Tattaquant  par  le  côté  le  plus  proche,  d'attendre  que  l'orage 
soit  passé  et  d'intervenir  alors  seulement,  s'il  y  a  encore  besoin.  Pour  Cris- 
teanu,  l'hystérectomie  est  contre-indiquée  dans  ces  cas,  mais  il  y  a  un  détail 
sur  lequel  il  insiste  :  les  collections  purulentes  doivent  être  recherchées,  déce- 
lées, suivies,  surtout  dans  les  formes  qui  traînent  avec  ascensions  et  rémis- 
sions, avec  des  frissons  répétés  ;  et  on  doit  se  rappeler  que  ces  collections 
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peuvent  exister  sans  la  moindre  réaction  péritonéaie,  sans  la  moindre  douleur, 
sans  sensibilité, sans  vomissement,  ballonnement,  etc.,  qu'elles  se  développent 
en  sourdine,  et  elles  doivent  être  recherchées  attentivement. 

Il  existe  encore  un  autre  groupe,  celui  où  il  y  a  de  la  gangrène  utérine,  des 
obcès  localisés  dans  le  tissu  utérin  ;  mais  ces  cas  sont  si  rares  que,  d'après 
l'avis  de  tous,  le  diagnostic  est  presque  impossible. 

Quant  au  groupe  des  infections  accompagnées  de  rupture  de  Tutérus,  com- 
plète ou  incomplète,  Crisleanu  n'insiste  pas  à  nouveau  sur  l'indication  de  Tin- 
terveniion  ;  l'indication  principale  ne  vise  pas  l'infection,  mais  l'accident  pri- 
mitif :  la  rupture  de  l'utérus.  Il  a  donné  son  opinion  sur  cette  question  dans 
deux  articles,  publiés  (i)  en  avril  1901  et  en  février  1902  (2). 

Avant  de  passer  plus  loin,  l'auteur  tient  à  répéter  que,  si  Thystérectomie  a 
été  et  sera  encore  indiquée  dans  les  cas  sus-indiqués,  ce  n'est  pas  à  cause  de 
l'infection  puerpérale  aiguë,  mais  pour  des  complications  dont  le  point  de 
départ  a  été  l'utérus,  alors  que  lui-même  n'est  plus  en  cause. 

Les  dernier  groupe  est  celui  des  septicémies  puerpérales  sans  localisa- 
lions.  Le  total  des  cas  de  ce  groupe  serait  de  80.  De  ce  chiffre  il  faut  déduire 
12  cas  de  Hofbauer,  10  de  Asch,  17  de  Hirat,  dont  les  détails  sont  incomplets 
ou  nuls  ;  il  reste  donc  ^\  cas  d'interventions,  avec  une  mortalité  de  3i  cas, 
soit  75,7  p.  100,  et  10  cas  de  guérison,  soit  24,4  P-  100.  Ce  chiffre  comprend, 
pour  l'accouchement,  6  guérisons,  soit  21,4  p.  100,  et  22  morts,  soit  76,6  p  100; 
pour  les  fausses  couches,  2  guérisons,  soit  33,3  p.  100,  et  4  morts:  76,7  p.  100. 

Mais,  après  un  examen  attentif  et  un  triage  sérieux  des  cas  d'infection 
puerpérale  aiguë  sans  aucune  localisation  et  avec  issue  favorable,  on  ne  trouve 
qu'un  seul  cas  de  guérison,  celui  de  Terrier,  pour  les  accouchements  ;  pour 
les  fausses  couches,  aucun. 

Les  symptômes  de  l'infection,  tels  que  ceux  fournis  par  l'examen  du  sang, 
de  la  cavité  utérine,  de  la  formule  leucocytaire,  de  Tinvolution  utérine,  sym- 
biose microbienne,  courbe  du  pouls  et  de  la  température,  pris  soit  séparé- 
ment, soit  en  bloc,  ne  peuvent,  à  l'heure  actuelle,  nous  donner  un  critérium 
scientifique,  en  ce  qui  concerne  le  moment  et  l'opportunité  de  l'intervention 
dans  les  formes  d'infection  aiguë  proprement  dite  ;  dans  ces  formes,  il  y  a 
contre-indication  absolue  d'intervenir  par  hystérectomie  vaginale  ou  abdomi- 
nale, totale  ou  sub-tolale.  Dans  les  cas  publiés  jusqu'à  ce  jour  comme  guéri- 
sons à  la  suite  de  l'hystérectomie,  il  ne  s'agit  guère  d'infection  aiguë  pure, 
mais  des  complications  plus  ou  moins  manifestes,  plus  ou  moins  apparentes. 

La  mortalité  dans  les  cas  d'infection  puerpérale  traitée  par  l'hystérectomie 
dépasse  de  beaucoup  la  mortalité  obtenue  par  les  moyens  actuels  de  traite- 
ment non  interventionniste,  mortalité  qui  ne  dépasse  et  même  n'atteint  pas 
10  p.  100  des  cas  morbides.  A.  C. 

(1)  Cristeanu,  Sur  le  traitemenl  des  ruptures  utériues  complètes  par  hystérectomie 
abdominale  totale.  Ann.  de  gyn.  et  dobst.,  avril  igoi. 

(2)  Draghiesco  et  Cristeanu,  Sur  le  traitement  des  ruptures  utérines.  Ann.  de  gyn,  et 
dobst.y  février  1902. 
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Un  cafl  d'abcès  de  rutéros  développé  durant  lepuerpérium.  Rupture  dans  la  cavité 
péritonôale.  Section  abdominale.  Gnérison  (A  case  of  abscess  of  the  utérus 
developping  during  the  Puerperium,  Rupture  into  tfie  peritoneai  cavity. 
Abdominal  section,  Itecovery).  Lea  (A.-W.),  The  Journal  of  Obst,  a.  Gyn, 
ofthe  British  Emp.^  février  1904,  p.  iSg. 

Ce  fait  rare  concerne  une  femme  VlIIpare,  admise  à  Thôpital  parce  que  son  dernier 
enfant  était  atteint  d'ophtalmie.  Aucun  des.y  autres  n'avait  présenté  d'accidents  de  cette 
nature.  Durant  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  elle  avait  eu  un  écoulement  vaginal 
abondant,  jaunâtre,  qui  ne  fut  pas  traité.  Accouchement  facile  et  prompt.  Direction  de 
Tâccouchement  par  une  sage-femme.  Le  3"  jour  po^/par/um,  ophtalmie  bilatérale  intense* 
Rapidement,  perforation  cornéenne  et  perte  de  la  vue  d'un  côté.  Pendant  les  12  premiers 
jours  du  puerpérium,  Taccouchée  fut  bien.  Elle  commença  alors  à  éprouver  de  fortes  dou- 
leurs hypogastriques,  qui  toutefois  ne  Tempéchèrent  pas  de  se  lever.  Admise  à  l'hôpital 
3  semaines  post  partum,  elle  y  resta  près  de  3  semaines,  se  levant  chaque  jour,  mais 
accusant  des  souffrances  continuelles  dans  le  ventre.  Six  semaines  après  être  accouchée, 
elle  ressentit  brusquement  une  douleur  intense  dans  la  portion  inférieure  du  ventre,  qui 
B'accompagaa  d'un  violent  frisson.  T.,  39«,8;  P.,  i3o.  Ventre  météorisé,  très  sensible.  A 
Texamen  vaginal,  utérus  volumineux  et  mou,  légèrement  mobile,  antéfléchi  et  très  sen* 
sible.  Pas  de  tuméfaction  appréciable  dans  la  région  des  annexes  ou  dans  le  Douglas. 
Quelques  heures  après,  l'état  de  la  malade  était  plus  grave.  T.,  4o<*  ;  P.,  i46,  dyspnée. 
Météorisme  abdominal,  vomissements,  langue  sèche.  Cœliolomit  :  Le  ventre  ouvert,  on  vit 
qu  il  y  avait  du  pus  autour  de  l'utérus  et  entre  les  intestins.  A  la  séparation  des  anses 
intestinales  légèrement  adhérentes  au  fond  de  l'utérus,  il  s'écoula  4  onces  environ  de  pus 
épais.  Et  Ton  constata  une  cavité  abcédée  dans  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  un  pouce 
au-dessous  du  fond  de  l'organe,  cavité  de  forme  irrégulière,  à  bords  mous  et  infiltrés,  à 
travers  laquelle,  au  cours  de  l'exploration,  le  doigt  pénétra  dans  la  cavité  utérine.  Les 
annexes  parurent  normales  ;  mais,  comme  trompe  et  ovaires  droits  avaient  été  baignés 
par  le  pus,  on  les  enleva.  Utérus  et  annexes  gauches  furent,  au  contraire,  laissés  in  situ. 
Incision  vaginale  postérieure,  mise  en  place  d'un  gros  drain  pelvi-vaginal  ;  tamponnement 
de  la  poche  utérine  et  du  Douglas  avec  de  la  gaze  iodoformée,  se  prolongeant  dans  le 
vagin.  Fermeture  de  la  paroi  abdominale.  »  L'opérée,  assez  déprimée,  fut  rapidement 
remontée  par  les  stimulants  ordinaires.  Le  10*  jour,  la  température,  qui  avait  présenté 
encore  de  faibles  élévations,  était  redevenue  tout  k  fait  normale.  Pendant  8  jours,  injec- 
tions bi-quolidiennes,  puis  quotidiennes  par  le  drain,  qu'on  raccourcit  de  plus  en  plus  et 
qu'on  supprima  au  bout  de  3  semaines.  Le  pansement  à  la  gaze  avait  été  supprimé  dès 
le  4*  jour.  Un  examen  pratiqué  environ  6  mois  après  l'opération  montra  que  l'utérus  avait 
son  volume  normal,  qu'il  était  en  antéflexion  et  mobile.  Pas  de  tuméfaction  ni  au  niveau 
des  annexes  ni  dans  le  bassin.  Menstruation  régulière,  normale. 

Après  avoir  relaté  ce  fait,  Tauteur,  s'aidant  d'un  travail  de  von  Franqué 
sur  le  même  sujet,  résume  la  symptomatologie,  très  vague  d'ailleurs,  des 
abcès  de  Tutérus,  lesquels  en  général,  comme  effets  de  Tinfection  gonococcique, 
sont  beaucoup  plus  petits  que  dans  le  cas  actuel.  En  ce  qui  concerne  le  traitement^ 
il  écrit  :  «  Soupçonne-t-on  un  abcès,  toute  tentative  d'ouvrir  et  de  drainer  par 
la  cavité  utérine  serait  très  dangereuse.  Dans  les  cas  plutôt  chroniques  et  par- 
ticulièrement s'il  existe  plusieurs  abcès,  le  traitement  de  choix  serait  Thysté- 
rectomie  vaginale.  Au  cas  de  perforation,  révélée  par  les  phénomènes  de  pé- 
ritonite aiguë,  procéder  sans  retard  à  la  cœliotomie.  L'abcès  est-il  unique, 
l'utérus,  indépendamment  du  point  abcédé,  normal,  limiter  l'acte  chirurgical 
à  une  intervention  conservatrice.  L'utérus  est-il  infiltré  de  pus,  hystérectomie 
supra-vaginale  ou  totale.  Laisse-t-on  l'utérus  in  situ,  assurer  un  drainage  suffi- 
sant (incision  du  cul-de-sac  postérieur,  pose  d'un  drain  qui  permet  de  fréquentes 
irrigations.  Le  tamponnement  à  la  gaze  est  insuffisant).  »  R.  L. 
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Leçons  de  Clinique  obstétricale  (deuxième  séries),  par  le  professeur  Queirel. 

G.  Steinheil,  éditeur. 

La  nouvelle  série  de  leçons  cliniques  que  publie  Téminent  professeur  de 
clinique  obstétricale  de  Marseille  ne  le  cède  en  rien  à  la  première  série,  éditée 
par  G.  Steinheil  en  1902.  Elle  témoigne  de  Tactivité  du  professeur  et  de  tous 
ses  collaborateurs,  aussi  bien  au  point  de  vue  des  études  cliniques  que  des 
recherches  de  laboratoire. 

Les  neuf  premières  leçons  sont  consacrées  à  Fétude  de  la  syphilis  dans  ses 
rapports  avec  la  grossesse  et  Tallaitement.  Basée  sur  de  nombreux  docu- 
ments cliniques  et  anatomiques  personnels,  cette  étude,  toute  d'actualité, 
se  termine  par  Texposé  du  traitement  prophylactique  de  Thérédo-syphilis, 
dont  M.  Queirel  réclame  énergiquement  l'application.  Viennent  ensuite 
des  leçons  sur  la  néphropexie,  les  kystes  de  Tovaire,  en  dehors  et  pendant  la 
puerpéralité.  En  ce  qui  concerne  les  kystes  de  Tovaire  diagnostiqués  pendant  la 
grossesse,  M.  Queirel  se  déclare  partisan  de  Tintervention  opératoire.  Les  indi- 
cations actuelles  de  la  symphyséotomie  et  de  l'opération  césarienne  sont  étu- 
diées au  cours  de  quatre  leçons.  D'autres  sujets  encore  :  grossesse  triple,  ver- 
sion par  manœuvres  externes,  hémorragie  par  insertion  vicieuse  du  placenta, 
phlébite  gravidique  et  phlegmatia  alba  dolens,  mort  subite  pendant  la  thora- 
centèse  chez  une  femme  grosse,  etc.,  sont  traités  dans  ce  livre,  écrit,  dans 
la  tradition  de  TÉcole  française,  par  un  mattre  qui  sait  être  à  la  tête,  non  de 
toutes  les  innovations,  mais  de  tous  les  véritables  progrès. 

A.  C. 

Belastûngslagerûng,  par  von  Dr.  L.  Pincus  (Bergmann,  Wiesbaden,  1905). 

Cette  brochure,  de  i5o  pages  environ,  illustrée  de  quelques  photogravures 
originales,  traite  de  la  thérapeutique  conservatrice  et  non  opératoire  appliquée 
aux  affections  inflammatoires  chroniques  (métrites  et  annexites  surtout)  de 
lappareil  génital  de  la  femme.  Sous  le  nom  de  Belastûngslagerûng^  Tauteur 
entend  l'emploi  thérapeutique  de  la  position  de  Trendelenburg  associée  à  la 
compression  ;  il  prétend  avoir  obtenu  par  l'association  de  ces  deux  méthodes 
d'excellents  résultats  dans  le  traitement  des  affections  chroniques  de  l'utérus  et 
des  annexes  ;  la  compression  se  fait  soit  par  la  voie  vaginale,  soit  par  pression 
à  travers  la  paroi  abdominale  :  il  s'agit  là,  en  somme,  d'un  cas  particulier  de 
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massage  utéro^nnexîel  associé  à  la  position  élevée  du  bassin.  L'auteur  consi- 
dère le  mode  de  traitement  qu'il  décrit  comme  contre-indiqué  dans  les  affec- 
tions aiguës  et  subaiguës  de  Tutérus  et  de  ses  annexes.  Sans  vouloir  discuter 
les  résultats  de  ce  mode  de  traitement  préconisé  par  Pincus,  retenons  Texcel" 
lent  conseil  qu'il  donne  de  toujours  examiner  les  femmes  atteintes  d'affections 
utéro-annexielles  sur  le  plan  incliné  ;  nous  n'avons  jamais  eu  qu*à  nous  louer 
de  ce  procédé  d'examen  clinique,  chaudement  défendu  par  Hartmann. 

P.  Lecène. 


Avantages  de  rhystéropezie  phjrsiologique  an  point  de  vue  obstétrical. 

G.  GouiN.  Thèse  de  Paris,  1904. 

L'auteur  rapporte  22  observations  de  grossesse,  dont  12  après  Alexander  et 
10  après  raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments  ronds  suivant  le  pro- 
cédé de  Doléris.  Dans  tous  les  cas  l'évolution  de  la  grossesse  a  été  normale  et 
l'accouchement  spontané  à  terme,  sauf  2  accouchements  prématurés  après 
Alexander,  qui  reconnaissent  nettement  des  causes  tout  à  fait  étrangères  à 
l'opéra  tien. 

Les  conclusions  de  l'auteur  sont  : 

1*  L'hystéropexie  abdominale  et  l'hystéropexie  vaginale  sont  des  procédés 
de  fixation  utérine  antiphysiologiques  et  dangereux,  qui  doivent  être  rejetés 
pendant  la  période  d'activité  sexuelle  ; 

2"  Le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  est,  au  contraire,  un  procédé 
naturel  et  physiologique  ;  c'est  l'opération  de  choix  chez  la  femme  en  période 
d'activité  sexuelle  ; 

3*  Le  raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments  ronds  a  sur  Topé- 
ralion  d'Alquié-Alexander  une  supériorité  :  celle  de  rendre  compte,  de  visu^de 
l'état  des  annexes,  ce  qui  peut  avoir  de  l'importance  au  point  de  vue  de  la 
stérilité  ;  de  détruire  les  adhérences  qui  maintiennent  l'utérus  dévié  ;  de  sai- 
sir et  de  fixer  à  la  paroi  les  ligaments  ronds  en  un  point  rapproché  de  la 
matrice,  ce  qui  assure  le  maintien  de  l'utérus  en  bonne  position. 

Fécondation  et  production   du  sexe  (Befruchtung  und  Geschlechtsbildung). 
H.  Bayer.  Strasbourg,  1904.  Schlesier  et  Schweikhardt. 

Ce  n'est  pas  que  l'auteur  ait  des  observations,  des  faits  nouveaux  à  pré- 
senter. Mais  comme  il  le  dit  dans  la  préface,  il  n'a  fait  qu'user  d'un  droit 
dévolu  à  quiconque  est  capable  de  penser  avec  logique,  droit  qui  permet 
d'analyser  avec  un  sens  critique  les  argumentations  des  autres,  à  les  étendre, 
le  cas  échéant,  dans  leurs  conséquences  et  à  émettre  de  temps  à  autre  des 
vues  personnelles,  etc.  Dans  l'ensemble,  le  travail  est  un  exposé  de  notions  et 
de  conceptions  dues  à  des  hommes  comme  Hertwig,  Weissmann,  Boveri,  etc. 
Et  ainsi  que  l'indique  le  titre,  il  comporte  deux  questions  :  !•  la  féconda- 
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tion\2°  la  production  du  sexe,  questions  dont  on  a  certes  de  plus  en  plus  reculé 
les  limites,  mais  dont  nombre  de  points  restent  toujours  très  obscurs.  En  ce 
qui  concerne  la  fécondation^  de  tous  les  développements  il  ressort  que  le  phé- 
nomène capital,  le  plus  sûr  garant  de  la  conservation  de  l'espèce  consiste  dans 
la  fusion  des  noyaux  des  deux  cellules  sexuelles  (c.  ovarique,  c.  spermaUque), 
dans  la  fusion  nucléaire  (amphimixis).  A  propos  de  la  production  du  sexe,  et 
après  avoir  discuté  point  par  point  les  trois  théories  déjà  connues  :  i*  sexe, 
résultat  de  la  lutte  entre  la  cellule  spermatique,  dépositaire  du  principe 
mâle,  et  de  la  cellule  ovarique,  dépositaire  du  principe  féminin  ;  2*  pré- 
formation  sexuelle  de  Tœuf  ;  S'*  action  décisive,  dans  l'acte  de  la  fécondation, 
du  spermatozoïde  sur  la  production  du  sexe,  Tauteur  émet,  non  sans  argu- 
mentation très  intéressante,  que  le  spermatozoïde^  par  son  centrosome  el 
parce  qu'il  imprime  au  processus  germinatif  un  rythme  déterminé  de  dévelop- 
pement, participe  à  la  production  du  sexe,  etc.,  qu'au  résumé,  à  son  jugement, 
une  énergie  vitale  plus  grande  du  spermatozoïde  vis-à-vis  de  la  masse  de 
l'œuf  déterminerait  le  sexe  féminin  et  vice  versa. 

R.  L. 
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CONfBIBIlTlOil  A  L'IIUDE  DIS  OSTË  DEBIOIDES 

Par  le  docteur  «SOAGES  SNEfiUlBEFF. 


Vers  la  fin  du  mois  d'octobre  1908,  entra,  à  l'Institut  gynécologique 
de  Moscou,  une  malade  qui  a  été  opérée  pour  une  tumeur  de  la  gros- 
seur d'une  mandarine,  située  derrière  la  matrice,  du  côté  gauche,  et  d'un 
gonflement  de  la  trompe  droite.  La  malade  se  plaignait  de  dysménor- 
rhée. La  matrice  et  les  annexes  ont  été  enlevées.  Les  suites  de  l'opération 
furent  des  plus  simples  ;  la  malade  partit  en  pleine  santé  le  ^4  novembre. 

L  examen  macroscopique  de  la  pièce  enlevée  montra  que  l'utérus  était 
augmenté,  induré,  en  état  d'inflammation  chronique. 

La  trompe  gauche  était  soudée  à  l'ovaire  gauche  et  consliluail  la 
tumeur,  qu'on  palpait  dans  le  cul-de-sac  du  côté  gauche.  La  trompe 
droite  formait  plusieurs  nodosités  fusiformes.  L'incision  d'une  de  ces 
parois  donna  issue  à  une  masse  caséeuse,  ayant  Taspect  d'un  détritus 
tuberculeux.  L*habitus  de  la  malade  laissait  aussi  soupçonner  un  pro- 
cessus tuberculeux.  Par  suite,  une  affection  tuberculeuse  des  annexes  fut 
soupçonnée. 

La  partie  de  la  trompe  droite  près  de  l'ovaire  fut  soumise  à  un  examen 
microscopique.  On  s'attendait  à  y  trouver  des  granulations  tubercu- 
leuses ;  on  fut  bien  étonné  d'apercevoir  des  grappes  de  glandes  séba- 
cées, des  îlots  de  cartilage  hyalin  et  d'épilhélium  à  couches  multiples. 
Ainsi  le  diagnostic  de  tuberculose,  supposé,  fut  remplacé  par  celui  d'un 
embrj^ome  (dermoïde). 

D'après  les  notions  sur  ce  sujet,  les  kystes  dermoïdes  peuvent  se 
trouver  dans  des  régions  difl'érentes  du  corps  humain  :  ainsi,  près  de 
l'orbite,  à  la  base  du  crâne,  sur  le  cou,  dans  la  vessie  urinaire,  mais  le 
plus  souvent  dans  les  glandes  génitales.  La  dénomination  «  dermoïde  » 
a  été  donnée  parce  que  ces  formations  contiennent  le  plus  souvent  les 
dérivés  delà  poau.  On  regarde  une  formation  pareille  comme  un  vrai 
a  dermoïde  »  si  elle  ne  contient  que  les  dérivations  cutanées.  De  celle 
nature  sont  la  plupart  des  kystes  dermoïdes  qu'on  trouve  dans  les 
régions  diverses  du  corp^^  Quant  aux  kystes  dermoïdes  des  glandes  g(^n!- 
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laies,  elles  renferment  toujours  les  dérivations  de  tous  les  trois  feuillets 
embryonnaires.  C*esl  pourquoi  la  dénomination  «  dermoïde  »  ne  leur 
convient  pas.  Dernièrement,  on  les  nomma  «  embryomes  »>. 

Dans  notre  cas  le  diagnostic  d'un  embryome  s'imposait  parla  présence 
des  glandes  sébacées,  de  Tépithélium  et  du  cartilage  hyalin.  Il  est  vrai 
que  les  dérivés  de  Tendoderme  manquaient,  mais  la  présence  des  dérivés         I 
mésodermiques  ne  permettait  pas  de  parler  d'un  dermoïde. 

L'origine  de  ces  formations  n'est  pas  encore  claire,  bien  que,  dès  le 
commencement  du  siècle  dernier  {W  l'ouvrage  de  Meckel),  des  recher- 
ches minutieuses  sur  cette  question  ont  pris  leur  place. 

Les  théories  sur  la  genèse  des  embryomes  peuvent  ôlre  divisées 
en  deux  groupes.  L*un  d'eux  contient  les  théories  de  la  parthénogenèse, 
d'après  lesquelles  l'ovule  féminin  est  lui-même  capable,  sans  que  le  sper- 
matozoïde y  prenne  part,  de  produire  des  tissus  (tels  que  les  dents,  la 
rétine,  la  glande  mammaire,  les  cheveux,  etc.).  Dans  l'autre  groupe  se 
trouvent  les  théories  qui  tiennent  pour  indispensable  que  les  sperma- 
tozoïdes y  participent.  Le  second  groupe  semble  avoir  plus  de  parti- 
sans. Ainsi,  ayant  feuilleté  les  traités  et  les  articles  qui  étaient  à  noire 
portée,  nous  trouvâmes  L.  Tait,  Ilirst  et  Pfannenstiel  pour  la  théorie 
de  la  parthénogenèse,  tandis  que  les  autres  auteurs  en  plus  grand  nombre 
étaient  contre  cette  théorie. 

(Juels  sont  les  principes  de  la  théorie  de  la  parthénogenèse  ?  C'est 
que  la  parthénogenèse  se  rencontre  dans  la  nature.  Ainsi  il  est 
connu  que  la  parthénogenèse  existe  chez  les  pucerons,  que  «  chez  le 
papillon  du  ver  à  soie  celte  espèce  de  la  parthénogenèse  se  rencontre 
plus  souvent  que  le  mode  habituel  de  propagation...  »,  que  «  entre 
plusieurs  groupes  de  papillons  (Psychidœ),  de  teigne  (Fînidœ),  la 
parthénogenèse,  paraît-il,  est  le  processus  normal,  c'est-à-dire,  d'après 
ce  qu'on  connaît,  ce  serait  le  processus  unique,  car  chez  certaines 
espèces  les  mâles  n'ont  pas  été  trouvés  (H.  Spencer,  Biologie^  V.  I, 
chap.  VII).  D'autre  part,  nous  savons  que  «  l'homogenèse  (c'est-à-dire  la 
genèse  sexuelle)  est  universelle  parmi  les  vertébrés  »  (Ibid,). 

Ainsi,  voyant  que  la  parthénogenèse  se  rencontre  parmi  les  insectes, 
on  croit  pouvoir  l'admettre  chez  l'homme. 

Et  nous  voilà  devant  un  circulas  vitiosus,  à  savoir  :  la  parthénogenèse 
dans  l'espèce  humaine  (et  par  suite  chez  tous  les  mammifères)  se  prouve 
par  la  présence  des  embryomes,  et  l'origine  des  embryomes  par  la  par- 
thénogenèse elle-même. 
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Ce  qui  dément  le  plus  la  théorie  de  la  parthénogenèse,  c'est  la 
présence  deinbryomes  dans  les  testicules  de  Thomme.  Or,  il  faudrait 
admettre,  pour  ainsi  dire,  une  néaniagenèse  (v«xvia,  jeune  homme),  ce 
qui,  <l'aprè«  Bonnet  (ii),  serait  une  absurdité  :  <•  Es  \vàre  absurd  an  eine 
parthenogenelische  Entwickelung  der  Spermatogonien  and  Spermato- 
cyten  in  Hoden  zu  denken.  »  Ensuite,  nous  nous  heurtons  à  des  diffi- 
cultés pour  accepter  cette  théorie  en  trouvant  Tembryome  chez  des 
enfants  des  deux  sexes,  car  dans  ce  cas  il  faudrait  supposer  que  Tovule 
n'ayant  pas  atteint  la  maturité  serait  capable  de  produire  des  tissus 
accomplis.  Nous  disons  wn'ayant  pas  atteint  la  maturité»  parce  que  nous 
n'avons  pas  de  raison  pour  regarder  l'ovule  d'un  enfant  de  trois  semaines 
(comme  dans  le  cas  de  Lovelt  et  Couxcilmon)  comme  propre  à  la  repro- 
duction. 

Et,  de  nouveau,  nous  n'évitons  pas  le  circulas  viiiosus  en  voulant 
prouver  la  maturité  deTovuleet  sa  capacité  de  développement  parlhé- 
nogenétique  par  lesembryomes.  Il  esta  espérer  que  ces  deux  obstacles, 
qui  réduisent  la  théorie  de  la  parthénogenèse  ad  absardam^  ne  pourront 
jamais  être  surmontés. 

Maintenant,  adressons-nous  à  Texamen  de  Tessentiel  des  théories  du 
second  groupe.  Le  point  principal  est  que  ces  théories  admettent  le  fait 
(le  la  fertilisation.  Les  théories  ne  divergent  que  dans  leurs  particularités. 
Ainsi,  d'après  Bonnet  (ii),  c'est  la  cellule  polaire  fécondée  qui  produit 
rerabrj^ome  ;  d'autres  pensent  que  c  est  Tovule  lui-môme  qui  est  ferti- 
lisé, comme  dans  le  cas  du  «  fœtus  in  fœlo  ».  Or,  tout  le  monde  serait 
d'accord  que  l'aclede  la  fertilisation  aurait  eu  lieu  dans  tous  les  cas  d'un 
embryome. 

Si  nous  tâchons  de  regarder  le  tout  d'un  autre  point  de  vue,  plus 
large,  nous  verrons  que  l'admission  de  la  fertilisation  précédente  est 
indispensable  pour  écrlaircir  l'origine  des  embryomes.  En  effet,  nous 
nous  convainquons  chaque  jour  de  ce  fait,  que  chaque  naissance  d'un 
individu  a  été  précédée  d'un  acte  de  fertilisation.  El  chaque  individu 
par  sa  nature  physique  n'est  qu'un  amas  de  tissus.  Or,  il  s'ensuit,  quand 
un  tissu  organisé  sur  le  type  normal  (comme  les  dents,  le  cartilage,  la 
peau,  etc.)  paraît,  son  apparition  et  sa  formation  furent  précédées  par 
la  conjonction  des  cellules  génératives  hétérogènes.  C'est  une  conclu- 
sion strictement  logique,  car  elle  a  pour  base  des  faits  expérimentaux  in- 
contestables, n'ayant  aucune  exception  jusqu'à  nos  jours. 

L'admission  du  fait  de  la  fertilisation  présente  une  grande  impor- 
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tance;  en  racceplanl,  nous  évitons  6o  ipso  les  deux  obstacles  que  nous 
rencontrons  dans  la  théorie  delà  parthénogenèse. 

Quant  aux  détails  qui  concernent  le  mode  de  la  fertilisation  et  la 
question  pourquoi  les  ovaires  sont  la  place  favorite  des  embryoïnes,  ce 
sont  des  points  qui  exigent  des  recherches  minutieuses  ;  dans  ce  cas,  des 
raisonnements  a  priori  ne  peuvent  être  utiles. 

Si  nous  nous  trouvons  obligés  d'admettre  la  fertilisation  précédente, 
nous  devons  être  entièrement  de  Tavis  de  Marchand,  qui  dit  :  «  Vermag 
Ich  einen  durchgreifenden  Unlerschied  zwischen  echten,  fôtalen  Inclu- 
sionenund  den  rudimentaren  ovarial  und  Hoden  parasiten  nicht  anzuer- 
kennen»(cité  d'après  P.  Krœmer)  (i4). 

Le  professeur  Bonnet  est  de  la  même  opinion,  en  disant  :  «  Nach 
dieser  Auffassung  zAvischen  den  echten  fôtalen  Inclusionen  und  den 
Embryomen  der  Keimstôcke  nur  ein  relativer,  aber  kein  principieller 
Unlerschied  besteht.  »  La  même  idée  fut  exprimée  par  W.  Atlee  (9)  bien 
avant,  en  1873.  Cet  auteur  décrit  un  cas  d'expulsion,  chez  une  fille  de 
8  ans,  d'une  masse  amorphe  par  les  parois  abdominales,  qui  consistait 
en  un  fœtus  non  développé;  à  propos  de  cette  observation,  Tauteur  dit  : 
«  It  is,  howewer,  probable  that  had  the  masse  remained  quiescent  until 
the  patient  had  arrived  to  mature  years,  important  changes  would  hâve 
occured  in  the  course  of  timc,  so  as  to  hâve  reduced  the  structure  to  a 
very  diflerent  condition,  and  caused  il  to  assume  more  nearly  the  ordi- 
nary  signs  of  a  dormoid  tumour.  » 

Si  nous  sommes  de  Topinion  qu'entre  les  «  inclusiones  fœtales  »  et 
les  embryomesil  nV  a  pas  de  différence  principale,  alors  les  embryomes 
des  mâles  seront  aussi  compréhensibles  que  ceux  des  femelles;  et  leur 
localisation  non  dans  les  ovaires,  mais  ailleurs,  ne  doit  pas  nous  étonner 

En  revenant  à  notre  cas,  nous  devons  le  compter  comme  le  septième 
connu  dans  la  littérature.  Le  premier  a  été  décrit  par  Ritchie  en  i86r>; 
le  second,  par  Schouroman  en  1890;  le  troisième,  par  Pozzi  en  1897;  '*^ 
quatrième,  par  Jacobs  en  1899;  '^  cinquième,  par  Noto  (de  la  clinique 
du  professeur  Ghiarleoni)  en  1900  ;  le  sixième,  par  Ortkman  en  1904  ;  c'est 
de  son  excellent  article  [Ueber  Embryoma  lubœ)  que  bous  puisons  tous 
ces  renseignements  (2.3). 

Il  suit  de  ce  qui  précède,  que  les  oviductes  ne  sont  pas  souvent  le  siège 

de  ces  malformations,  et  celte  circonstance  nous  força  de  noter  ce  cas. 

D'autre  part,  notre  cas  est  intéressant  sous  un  autre  rapport.  Les 
trois  faits  suivants  ont  attiré  notre  attention  : 


k. 
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i"*  La  mère  de  la  malade  avait  eu  i4  enfants  ;  â®  la  mère  de  la  malade 
avait  eu  trois  grossesses  gémellaires;  3^  notre  malade   était  une  des 
jumelles.  Ils  nous   donnèrent  Tidée  qu'ils  pouvaient  servir  de  base  à 
une   hypothèse  sur   Torigine  des  embryomes  des  inclusions  fœtales. 
Sous  ce  rapport,  notre  cas  semble  être  très  instructif. 

En  eiTet,  la  mère  de  notre  malade  a  une  forte  tendance  à  la  fertilité  : 
elle  a  i4  enfants,  parmi  eux 3  jumeaux;  on  ne  s'étonnerait  pas  du  cas 
où  notre  malade  serait  une  des  trijumelles  et  non  une  des  jumelles,  ce 
qui  eut  lieu;  mais,  grâce  à  des  forces  inconnues  de  la  nature,  le  troisième 
jumeau  n'est  représenté  que  par  des  réminiscences,  que  nous  trouvons 
capturées  par  la  trompe  droite  d'un  individu  plus  heureux.  Certes,  ce 
n^est  pas  une  preuve,  ce  n'est  qu'un  avis,  mais  en  tout  cas  nous  ne 
croyons  personne  justifié  de  mépriser  une  telle  coïncidence  de  faits. 

La  faculté  génératrice  exagérée  se  manifesta  non  seulement  par  une 
quantité  considérable  de  naissances,  mais  aussi  par  la  formation  des 
embrj'omes.  Et  nous  répétons  que  celte  explication  pourrait  une  fois  de 
plus  servir  de  preuve  pour  cette  hypothèse. 

Ayant  fait  ces  observations,  nous  nous  sommes  tourné  vers  la  litlé- 
ratureet  les  archives  de  l'Institut  (au  service  du  professeur  Sneguireff)  et 
delà  Clinique  (au  service  du  professeur  Goubareff)  gynécologiques  de 
Moscou,  espérant  y  trouver  des  opinions  et  des  faits  confirmant  notre 
avis  sur  le  rapport  entre  l'origine  des  embryomes  et  la  faculté  généra- 
trice augmentée  dans  la  génération  précédente.  Nous  avons  consulté  les 
traités  de  Kelly,  Auvard,  Kûstner,  Labadie-Lagrave,  etc.,  elce  n'est  que 
chez  Spencer  Wells  (lo)  que  nous  avons  trouvé  un  cas,  dont  le  sujet 
était  «  one  of  troins  ».  Mais  il  esta  regretter  que  Spencer  Wells,  de  sa 
part,  ne  donne  pas  son  avis  sur  ce  point.  Quant  aux  archives  des  observa- 
lions  recueillies  par  Tlnstitut  et  la  Clinique  gynécologiques,  nous  y 
trouvâmes  53  cas  de  laparotomies  à  propos  de  kystes  dermoïdes. 

Dans  ces  recherches,  nous  avons  eu  un  peu  plus  de  chance.  Ainsi,  nous 
avons  trouvé  une  certaine  confirmation  de  notre  impression,  que  les  mères 
des  filles  atteintes  d'embryome  ont  une  faculté  génératrice  bien  marquée. 
Ainsi  dans  1 5  cas  nous  avons  pu  noter  une  fécondité  incontestable  des 
mères  ;  le  nombre  d'enfants  varie  entre  G  et  i/»,  ce  qui  donne  le  nombre 
moyen  de  9  enfants  par  personne.  Dans  16  cas  Tanamnèse  faisait  défaut, 
et  dans  le  reste  il  n'y  avait  pas  d'indications  sur  le  nombre  d'enfants 
dans  la  famille. 

De  ceci,  il  suit  que  là  où  le  nombre  d'enfants  était  indiqué,  il  s'agissait 
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d'une  bonne  force  génératrice.  Nous  avons  le  droit  de  supposer  que,  dans 
les  cas  où  nous  trouvons  le  nombre  d'enfants  indiqué,  nous  le  devons 
attribuer  non  pas  à  une  quantité  d*enfanls  exagérée,  qui  pour  ainsi  dire 
sautait  aux  yeux,  mais  tout  simplement  à  l'assiduité  de  Tinterne  de  ser- 
vice. Or,  il  est  probable  que  nous  aurions  trouvé  dans  les  autres  cas  des 
chiffres  analogues.  | 

Quant  à  la  question  des  jumeaux,  dans  aucune  des  anamnèses  on 
n'en  parlait.  Dans  ce  cas,  nous  n'hésitons  pas  de  dire  que  malheureuse-         | 
ment  cette  lacune  provient  du  fait  que  jamais  une  pareille  question  n  est 
adressée  aux  malades,  et  par  suite  la  réponse  ne  se  trouve  pas  dans  les         j 
observations.  Il  serait  à  désirer  que  les  questions  posées  aux  malades         : 
fussent  plus  détaillées,  sans  dédaigner  aucune  d'elles. 

Maintenant,  nous  passons  à  l'examen  de  certains  autres  points  de 
ces  53  embryomes. 

Quant  à  la  fréquence  de  ces  tumeurs  en  comparaison  avec  d'autres 
kystes,  nous  avons  les  chiffres  suivants  :  toutes  les  tumeurs  kystiques 
étaient  au  nombre  de  366,  dont  53  appartiennent  aux  embryomes,  ce  qui 
donne  i4i<^P-  ^00. 

Ce  nombre  est  assez  élevé,  car  Pfannenstiel  trouva  7,5  p.  100, 
Zweifel  5,7  p.  100,  Schautag,6p.  100,  Stratz  6,1  p.  100,  Dorhn  6  p.  100, 
01shausen4,5  p.  100  (cité  par  Veit)  (22),  FerrierS  p.  100,  Péan2,  8  p.  100, 
Spencer  Wells  2,2  p.  100  (cité  par  Labadie-Lagrave)  (i5);  et  ce  ne 
sont  que  les  nombres  donnés  par  le  professeur  Lebedeff,  i3  p.  100,  et 
par  le  docteur  Solowieflf  (de  la  clinique  du  professeur  Michine)  (24), 
12,4  p-  100,  qui  s'approchent  des  nôtres.  Il  est  à  remarquer  que  ce  rap- 
port des  pourcentages  est  presque  le  même  à  l'Institut  qu'à  la  Clinique, 
à  savoir  i3,9  p.  100  pour  le  premier  et  14,9  p-  100  pour  le  second 
établissement. 

Selon  Kûstner  (4),  les  kystes  dermoïdes  siègent  le  plus  souvent  dans 
l'excavation  vésico-utérine.  Cette  particularité  est  très  importante  pour 
le  diagnostic  avec  les  autres  kystes.  Kelly  (16)  trouva  que,  de  ses  12  cas, 
5  occupaient  la  dite  position,  ce  qui  confirme  très  bien,  selon  lui,  la 
règle  de  Kûstner.  De  notre  part,  nous  pouvons  noter  que  parmi  nos  cas 
nous  avons  trouvé  la  tendance  bien  nette  à  de  suivre  la  môme  règle  : 
des  41  cas  où  la  position  delà  tumeur  était  indiquée,  dans  18  elle  siégail 
en  avant  de  la  matrice,  ce  qui  donne  44  P-  ^^^'  Dans  16  cas  la  tumeur 
se  trouvait  derrière  la  matrice,  et  dans  les  autres  cas  de  côté.  En  ce  qui 
concerne  l'âge  des  malades  atteintes  par  ces  malformations,  on  ne  peut 
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en  déterminer  les  limites.  Notre  maximum  revient  à  Tâge  de  25  jusqu'à  3o, 
ce  qui  ne  correspond  pas  à  l'observation  de  L.  Tait  (ao),  qui  donne  les 
chiffres  de  17-23.  La  plus  jeune  de  nos  malades  était  âgée  de  10  ans  ;  la 
plus  âgée  de  58. 

Les  plaintes  qui  amenaient  les  malades  étaient  différentes.  Le  plus 
souvent  elles  se  plaignaient  d^une  douleur  au  bas-ventre  (62  p.  100)  et 
d'une  tumeur  dans  Tabdomen  (3o  p.  100);  le  reste  (8  p.  100)  étaient  des 
plaintes  de  dysurie,  de  f»térilité,  d'hémorragies,  de  leucorrhée  et 
d*asthme. 

La  plupart  des  malades  étaient  des  femmes  mariées  (87  p.  100). Les 
autres  {i3  p.  100)  des  vierges.  De  46  mariées,  10  étaient  stériles.  Les 
autres  36  avaient  eu  au  total  160  grossesses,  ce  qui  donne  4^4  P^^*  P^^' 
sonne.  En  admettant  que  la  plupart  d'entre  elles  n'avaient  pas  atteint 
l'âge  climatérique,  il  faut  avouer  que  la  force  génératrice  dans  tous  ces 
cas  avait  été  bien  manifestée.  Celte  circonstance  affirme  indirectement 
(admettant  l'hérédité)  notre  avis  sur  la  fécondité  des  mères  des  malades. 
Le  temps  des  premières  règles  ne  déviait  pas  de  Tâge  normal  et  dans 
3o  p.  100  était  entre  i4  et  i5. 

En  fait  de  maladies  héréditaires,  nous  pouvons  noter  la  phtisie;  à 
savoir,  des  37  cas  où  on  en  trouve  des  indications,  on  la  note  dans 
11  cas,  ce  qui  donne  3o  p.  100.  Un  nombre  pareil  ne  peut  pas  être  passé 
sans  attirer  notre  attention. 

Les  opinions  sur  la  coïncidence  desembryomes  dans  deux  ovaires  ne 
sont  pas  d'accord.  Ainsi,  dit  Ziegler  (6)  :  «  In  seltenen  Fâllen  enthalten 
beide  Ovarien  Dermoïde  »  ;  d'autre  part  C.  Schrœder  (19)  affirme  que  «  les 
kystes  dermo'îdes  se  rencontrent  assez  souvent  dans  les  deux  ovaires  ». 
Nous  avons  trouvé  que  les  kystes  dermoïdes  bilatéraux  se  rencontrent 
dans  i3  p.  100,  ce  qui  nous  rapproche  de  l'opinion  du  dernier  auteur. 

D'après  nos  recherches,  nous  ne  pouvons  pas  être  d'accord  avec 
Labadie-Lagrave  (i5),  qui  dit  que  «  les  kystes  dermoïdes  siègent  plus 
souvent  à  droite  qu'à  gauche  ».  Nous  avons  trouvé  dans  20  cas  l'origine  de 
lovaire  gauche,  et  dans  igcas  celle  de  droite;  c'est-à-dire  que  les  nom- 
bres étaient  presque  égaux  :  la  différence  d'une  unité  est  occasionnelle. 
L'avis  de  P.  Krœmer  (i4)i  que  «  meist  combieniren  sich  nâmlich 
die  Dermoïde  mit  einem  vielkammerigen  Pseudomucinkystom  »,  ne 
trouve  pas  de  confirmation  dans  nos  observations.  Nous  pouvons,  par 
contre,  signaler  que  nous  avons  eu  des  kystes  dermoïdes  combinés 
trois    fois   avec    un  fibrome  de  l'utérus,   6    fois   avec    un    kyste   de 
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Tautre  ovaire  (la  nature  du  kyste  n'était  pas  déterminée),  et  dans  7  cas 
l'autre  ovaire  était  en  dégénérescence  scléro-kystique.  Ainsi,  c'est 
cette  dernière  complication  qui  accompagne  les  kystes  dermoïdes  le 
plus  souvent. 

Une  dégénérescence  maligne  du  kyste  dermoïde  ne  s'est  pas  ren- 
contrée une  fois.  Le  traumatisme  dans  Tanamnèse  (chute)  ^st  noté  3  fois, 
ce  qui  est  d'accord  avec  Garrey  (12),  qui  est  du  même  avis.  La  mort  ne 
suivit  qu*une  seule  fois  l'opération  (2  p.  100). 

En  terminant  notre  revue,  nous  devons  encore  une  fois  noter  que  des 
renseignements  plus  détaillés  sur  la  faculté  génératrice  des  mères  des 
malades  et  sur  la  tendance  d'avoir  des  grossesses  gémellaires  pourront 
peut-être  permettre  de  tirer  des  conclusions,  bien  qu'indirectes,  mais 
confirma tives  des  théories  contraires  à  celles  de  la  parthénogenèse. 

C'est  pourquoi  il  convient  d'introduire  dans  l'interrogatoire  de 
pareilles  questions;  or,  une  autre  fois,  on  aura  la  possibilité,  en  s'ap- 
puyant  sur  un  grand  nombre  d'observations,  de  tirer  des  conclusions  du 
rapport  entre  la  force  génératrice  de  la  mère  et  certaines  manifesta- 
tions pathologiques  des  enfants. 

Etant  entièrement  de  l'avis  de  Bonnet,  que  «  bei  einem  so  dunkelm 
Problem,  wiie  es  die  Etiologie  der  Embryom  ist,  bat  jede  mit  den 
thatsâchlichen  Beobachtungen  nicht  von  vornherein  in  Wiederspruch 
slehende  Hypothèse  das  Recht  auf  weitere  Prûfung  ihres  Leistungs- 
fâhigkeit  und  Berechtigung  »,  nous  nous  sommes  permis  de  publier  nos 
considérations. 

(1)  AuvARD,  Traité  de  gynécologie,  a*  éd.,  1894.— (2)  R-  Barnes,  A  cUnical  hyslory  of  the 
médical  and  surgical  diseases  ofwomen,  1894.— (3)  Bland-Sutton,  andkfi.  Giler.  The  diseases 
of  women.  —  (4)  Docteur  Otto  Kûstner,  Kurzes  Lehrbuch  der  Gyncocologie .—  (5}  Nikiforow, 
Analomie  pathologique  {en  russe),  1S99.  —  (6)  Ziegler,  Lehrbuch  der  speciellen  pathologischen 
Anatomie.  —  (7)  A.  Fr.  Freves  éd.,  System  ofsurgery  (1895).  —  (8)  L.  Athill,  CUnical  lecture» 
on  diseases  peculiar  to  women,  —  (9)  ^-  Atlee,  General  and  différent ial  diagnosis  on  ooarian 
tumoursy  1873.  —  (10)  Spencer  Wells,  On  ovarian  and  utérine  tumours.  —  (11)  Professeur 
Bonnet,  Zur  TEtiologie  der  Embryome.  Monats.  fur  Geb.  und  Gyn.  Fcbr.,  1901.  — 
(12)  H.  W.  Carrey,  Report  of  two  testicuiar  teratomata.  Bulletin  of  the  Johns  lïopkins 
Hospital.  November  i9o2.  —  (i3)  E.  Quenu  et  Longuet,  Des  tumeurs  des  trompes.  Bévue  de 
ehir.,  Dec.  1901.  —  (i4)  P.  Krgemer,  Ueber  die  Histogenèse  der  Dermoidcyslome  und, 
Teralome  des  Eierstokes.  Archiv  fur  Gynec.  (S  7-2).  —  (i5)  Labadie-Lagrave,  Traité  de 
gynécologie,  1898.  —  (16)  H.  Kelly,  Operalive  Gynecology,  1898.  —  (17)  B.  C.  Hirst,  Text-book 
of  diseases  of  women. ^  (18)  C.  Reed,  A  Text-book  ofgynecology,  1902  —  (19;  C.  Sciiroeder, 
Maladies  des  femmes  (traduction  russe).  —  (20)  Lawson-Tait,  Traité  des  maladies  des  ovaires, 
1886.  —  (21)  de  Sivety,  Traité  pratique  de  gynécol.  —  (22)  Handbuch  der  Gynœcologie, 
herausg.  von  Veit,  i898.  —  (23)  E.  G.  Orthmann,  Ueber  Embryoma  tubœ.  Zeitschrifl  far 
Gebur,  und  Gyn.,  LUI,  B.Heft  3  —  (24)  Docteur  Solowiefp,  Contributions  à  l'origine  des  kys- 
tes dermoïdes  de  l'ovaire  (en  russe),  Journal  dobstélr.  et  de  gynécol.  Octobre  1904-  — 
(25;  Herbert-Spencer,  Biologie,  VI,  Ch.  VH. 


CuNiQUR  Baudblocque.  —  Sbrvice  de  m.  le  Professeur  Pinard 
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APPARUE  AU  COURS  D'UNE  GROSSESSE  ET  AYANT  NÉCESSITÉ 

L'OPÉRATION   CÉSARIENNE 


Par  A.  COVVELAIRK. 


Les  oi^anes  qui  sont  le  plus  souvent  le  siège  des  néoplasmes  pri- 
mitifs sont  le  plus  rarement  envahis  par  la  généralisation. 

Le  fait  que  je  vais  rapporter  constitue  une  exception  à  cette  loi,  dont 
j'ai  emprunté  la  formule  à  Pierre  Delbet  (i). 

Il  s*ag^it  en  effet  d'une  métastase  utérine,  apparue  à  la  fm  d'une  gros- 
sesse, chez  une  femme  atteinte  d'un  cancer  de  Testomac. 

Il  faut  peut-être  chercher  l'explication  de  cette  exceptionnelle  loca- 
lisation secondaire  dans  les  modifications  fonctionnelles  que  la  gros- 
sesse intercurrente  a  déterminées  au  niveau  de  l'utérus.  C'est  une  règle 
en  effet  que  «  les  organes  les  plus  vasculaires  sont  le  siège  le  plus  fré- 
quent des  noyaux  de  généralisation  ».  Or,  est-il  un  organe  plus  vascu- 
laire  que  Vulérus devenu  gravide? 

Les  conséquences  obstétricales  de  cette  métastase  inattendue  ne  sont 
pas  moins  singulières.  Elle  fut  reconnue  3oi  jours  après  la  fin  des  der- 
nières règles j  alors  que  le  fœtus  était  sur  le  point  de  succomber  in  utero, 
avant  tout  début  de  travail.  Le  segment  inférieur  et  le  col  de  l'utérus, 
qui  un  mois  auparavant  ne  présentaient  aucune  modification  clinique- 
ment  appréciable,  étaient  transformés  en  un  canal  rigide  et  inextensible, 
s'opposantà  la  mise  en  train  tempestive  du  travail,  comme  à  l'expulsion 
du  fœtus  parles  voies  naturelles.  L'indication  urgente  de  l'opération  césa- 
rienne fut  posée  par  M.  Pinard.   L'exécution  en  fut  confiée  par  lui  à 


(i)  Traité  de  chirurgie  clinique  el  opératoire^  art.  :  Néoplasme,  t.  I,  p.  4i3. 
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M.  Wallich  csl  à  moi.  Nous  primes  le  bislouri  quelques  heures  trop  tard  ; 
Tenfant  avait  déjà  expulsé  dans  Tœuf  tout  son  m^conium;  il  ne  pût  être 
ranimé. 

Moins  de  deux  mois  après  la  section  césarienne,  la  mère  mourai] 
cachectique,  avec  de  nouvelles  métastases  au  niveau  du  gros  intestin. 
L'évolution  clinique  du  néoplasme  gastrique  avec  ses  métastases  uté- 
rine, vaginale  et  colique'  avait  été  de  treize  mois.  Cette  durée  est,  en 
somme,  la  durée  moyenne  de  l'évolution  des  cancers  gastriques  en 
dehors  de  la  puerpéralité.  Si  la  grossesse  paraît  avoir  joué  un  rôle  dans 
la  localisation  des  colonisations  secondaires  du  néoplasme,  il  ne  semble 
pas  qu*elle  ait  eu,  dans  le  cas  particulier,  une  influence  marquée  sur 
son  allure  générale  et  sa  malignité. 

L'autopsie  m*a  permis  de  vérifier  anatomiquement  le  diagnostic  clini- 
que. L'étude  histologique  du  col  utérin  et  du  côlon  démontre,  en  effet, 
l'existence  de  colonies  néoplasiques  issues  d'un  épilhélioma  tabulé  par- 
tiellemenl  colloïde  de  Testomac.  Cette  étude  a  été  soumise  au  contrôle  du 
professeur  Cornil,  que  je  tiens  à  remercier  de  son  inépuisable  bienveillance. 

L  —  Partie  clinique. 

Le  11  octobre  igoi,  entrait  à  la  Clinique  Baudelocque  une  femme  de 
35  ans,  primipare,  adressée  par  un  médecin  avec  le  diagnostic  suivant:  «  Gros- 
sesse de  2  mois  et  demi  environ.  Vomissements  incoercibles.  » 

Celte  femme,  dont  les  antécédents  héréditaires  et  personnels  ne  présentent 
rien  de  particulier,  réglée  à  12  ans  et  toujours  bien  jusqu'au  i5  juillet  1901,. 
élail  en  effet  enceinte.  L*utérus  gravide  normal,  en  toutes  ses  parties,  remon- 
tait par  son  fond  à  8  centimètres  au-dessus  du  pubis. 

Quant  aux  vomissements,  devenus  «  incoercibles  »,  ils  ne  relevaient  pas  seu- 
lement de  Tétat  de  grossesse,  mais  dé  Texistence  méconnue  d'un  néoplasme  de 
reslomaCy  que  diagnostiqua  M.  Pinard  dès  son  entrée  dans  le  service. 

Le  palper  faisait  reconnaître  dans  la  région  épigastrique  une  tumeur  dure^ 
à  contours  mal  définis,  non  douloureuse,  donnant  la  sensation  d'une  plaque 
indurée,  s'étendant  en  nappe  vers  la  grande  courbure  de  Testomac,  sur  une 
étendue  d'une  petite  paume  de  main. 

L'apparition  des  troubles  fonctionnels  gastriques  était  d'ailleurs  antérieure  à 
la  grossesse.  Dès  les  premiers  jours  de  juin  1901,  avaient  débuté  des  vomisse- 
ments alimentaires  et  bilieux,  mis  sur  le  compte  d  une  bauale  dyspepsie.  Leur 
persistance  força  cette  femme  à  consulter,  au  cours  d'un  voyage  en  Alle- 
magne, un  médecin  de  Wiesbaden,  qui  lui  fit  faire,  sans  succès  d'ailleurs,  des 
lavages  de  l'estomac.  Les  règles  d'août  et  de  septembre  manquèrent.  Les 
vomissements  devinrent  plus  fréquents,  et  à  la  fin  de  septembre  rintolérance 
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gastrique  était  absolue,  cependant  que  Tétat  général  devenait  mauvais  De 
retour  à  Paris^  elle  se  confie  à  un  médecin  qui  rattache  à  une  grossesse  com- 
mençante les  vomissements  u  incoercibles  »,  renonce  à  Talimenter  par  la 
voie  stomacale,  lui  fait  prendre  des  lavements  alimentaires,  puis,  de  guerre 
lasse,  renvoie  à  la  clinique  Baudelocque. 

Diagnostic  fait,  M.  Pinard  la  mit  au  repos  absolu,  ne  lui  permit  aucune  autre 
nourriture  que  du  lait  et  de  Teau  à  doses  fractionnées,  en  recommandant  de 
veiller  à  Tévacuation  régulière  de  Tintestin. 

Au  bout  de  quelques  jours  Tintolérance  gastrique  s'atténua,  et  le  3o  octobre 
celte  femme  quittait  le  service,  s'alimentant  régulièrement  (lait,  potages  et 
œufs),  n'ayant  plus  que  de  rares  vomissements  alimentaires. 

L*utérus  gravide  en  voie  de  développement  régulier  était  toujours  normal. 

Pendant  les  mois  de  novembre,  décembre,  janvier  et  février,  la  grossesse 
évolue  sans  incident  nouveau.  L'état  général  reste  relativement  satisfaisant, 
mais  les  Lroubles  gastriques  persistent  :  vomissements  alimentaires  et  bilieux, 
anorexie.  Il  n'y  a  aucun  phénomène  douloureux. 

En  mars  apparaît  un  léger  œdème  des  membres  inférieurs,  prédominant  h 
gauche,  u on  douloureux. 

Le  5  avril  elle  entre  à  nouveau  à  la  clinique  Baudelocque.  Le  fond  de  Tuté- 
rus  remonte  à  3o  centimètres  au-dessus  du  pubis.  L'enfant  vivant  se  présente 
par  le  sommet  fixé  au  détroit  supérieur,  mais  non  engagé.  Le  toucher  vaginal 
pratiqué  à  cette  époque  par  moi-même  ne  révéla  rien  d'anormal^  ni  au  niveau 
du  col  utérin,  ni  au  niveau  des  culs-de-sac  vaginaux,  ni  au  niveau  du  segment 
inférieur.  Le  néoplasme  gastrique  ne  paraissait  pas  avoir  augmenté  de  volume. 
Il  nV  avait  pas  d'albumine  dans  les  urines. 

A  la  fin  d'avril  l'état  de  cet(e  femme  s'aggrave  rapidement  et  progressive- 
ment. De  nouveaux  symptômes  se  montrent.  C'est  d'abord  de  la  diarrhée  (cinq 
à  six  selles  par  jour,  non  sanglantes,  alternant  avec  des  périodes  de  constipa- 
tion. Puis  une  asciie,  constatée  pour  la  première  fois  le  28  avril  ;  le  niveau  du 
liquide,  qui  ce  jour-là  correspondait  à  la  mi-hauteur  de  la  distance  ombilico- 
pubienne,  atteignait  le  8  mai  le  fond  de  l'utérus,  qui  tout  entier  ballottait  dans 
i'ascite.  Vœdème  des  membres  inférieurs  augmente  et  envahit  la />aro/ a  Womi- 
na/e,  dans  les  régions  iliaque  et  hypogastrique.  La  respiration  devient  difficile. 
L'état  général  est  mauvais.  Pâle,  amaigrie,  les  membres  supérieurs  et  le  thorax 
contrastant  par  leur  maigreur  avec  le  volume  du  ventre  et  l'enflure  des 
membres  inférieurs,  cette  malheureuse  femme  se  cacheclise  rapidement. 

Quelques  douleurs  vagues  dans  le  bas-ventre  attiraient  son  attention  depuis 
quelques  jours,  quand,  le  17  mai,  soit  Soi  jours  après  la  fin  de  ses  dernières 
règles^  M.  Pinard,  aussi  préoccupé  que  son  entourage,  la  réexamina  com- 
plètement. Pratiquant  le  toucher  vaginal,  il  constate,  non  sans  surprise,  et 
me  fait  constater  que  les  culs-de-sac  vaginaux^  le  col  et  le  segment  inférieur 
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de  Tutérus  sont  intillrés  et  indurés.  Le  col,  qui  le  5  avril  était  encore  souple  et 
mou,  présente  une  dureié  cartilagineuse,  11  est  long,  fermé,  augmenté  de 
volume,  bosselé,  mais  non  ulcéré.  Cette  induration  de  consistance  cartilagi- 
neuse s'étend  au  segment  inférieur,  dans  toute  sa  portion  accessible  au  doigt, 
et  à  la  partie  supérieure  du  vagin,  dont  les  parois  bosselées  et  indurées  limitent 
un  étroit  défilé  que  le  doigt  traverse  à  frottement  pour  arriver  jusqu'au  col. 

En  présence  de  ces  modifications,  qui  cliniquement  paraissent  témoigner 
de  Tenvahissement  néoplasique  secondaire  du  segment  inférieur  et  du  col, 
modifications  susceptibles  par  elles-mêmes,  non  seulement  de  mettre  obstacle 
à  Taccouchement,  mais  de  s'opposera  la  mise  en  train  tempestive  du  travail, 
—  la  fin  des  dernières  règles  date  de  3oi  jours  —  M.  Pinard  décide  de  pra- 
tiquer l'opération  césarienne  pour  extraire  au  plus  tôt  l'enfant  encore 
vivant. 

Le  18  mai  à  9  heures  et  demie  du  matin,  la  femme  n'étant  toujours  pas  en 
travail^  mon  maître  V.  Wallich  et  moi  pratiquons,  sous  chloroforme,  l'opéra- 
tion césarienne,  suivie  de  l'amputation  utéro-ovarique  à  pédicule  externe. 

L*incision  de  la  paroi  abdominale  donna  issue  à  une  certaine  quantité  de 
liquide  ascitique  citrin,  qui  après  évacuation  de  Tutérus  s'écoula  librement  en 
abondance  (environ  3  litres). 

L'enfant,  une  fille  de  2.960  grammes,  fut  extraite  en  état  de  mort  apparente 
et  confiée  à  la  sage-femme  en  chef,  Mlle  Roze.  Le  liquide  amniotique  était  vert 
purée,  le  cordon  ombilical  et  les  membranes  fortement  imprégnées  de  méco- 
nium. 

L'amputation  utéro-ovarique  fut  pratiquée  très  haut,  en  raison  de  l'infiltra- 
tion et  de  la  friabilité  du  segment  inférieur  et  des  ligaments  larges.  La  section 
passa  en  tissus  sains,  à  moins  de  5  centimètres  des  insertions  tubaires.  La 
calotte  utérine  amputée  ne  pesait  que  55o  grammes. 

Au  cours  de  la  toilette  péritonéale,  je  pus,  non  seulement  constater  Fin^ 
tégrité  de  l'intestin  grêle  et  du  côlon  transverse,  mais  tenir  entre  mes  doigts 
le  néoplasme  gastrique. 

Les  suites  de  l'intervention  furent  fébriles.  Jusqu'au  28*  jour  la  tempéra- 
ture oscilla  autour  de  38®.  La  réunion  de  la  paroi  se  fit  per  primant.  Le  pédi- 
cule tomba  le  i3*jour.  Le  9  juillet,  5i  jours  après  l'opération,  la  malade  mourait 
cachectique. 

L'enfant  eut  seulement  quelques  mouvements  respiratoires  spasmodiques, 
très  espacés.  Les  battements  cardiaques  cessèrent  complètement,  i  heure  et 
demie  après  sa  naissance.  Les  voies  respiratoires,  encombrées  de  glaire.% 
teintées  de  méconium,  avaient  été  désobstruées  avec  le  tube  de  Ribomonl- 
Dessaignes.  L'insufflation,  puis  les  tractions  rythmées  de  la  langue  ont  été 
pratiquées  en  vain  par  Mlle  Roze  et  par  mon  collègue  Deleslrc. 

L*autopsie  pratiquée  4  heures  après  la  mort  m'a  montré  une  véritable  injec- 
tion méconiale  de  tout  l'arbre  bronchique.  La  coupe  du  parenchyme  pulmonaire 
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laissait  suinler  un  mélange  d*air  et  de  méconium.  A  part  quelques  ecchymoses 
sous-péricardiques,  tous  les  autres  organes  étaient  macroscopiquement  sains. 
La  mort  de  cet  enfant  semble  donc  due  à  Tobstruction  des  fines  ramifications 
bronchiques,  à  la  suite  d'inspirations  prématurées  dans  l'œuf  intact. 

m 

II.  —  Partie  anatomo-pathologique. 

L'autopsie  m'a  permis  de  constater  : 

1^  Une  péritonite  adhésive  généralisée  avec  multiples  loges  remplies  de 
liquide  ciirin  ; 

2**  Des  lésions  néoplasiques  au  niveau  de  l'estomac,  du  gros  intestin,  du 
moignon  utérin  (segment  inférieur,  col)  et  du  vagin. 

L'estomac  est  transformé  en  un  canal  rétréci,  à  parois  uniformément 
épaisses  de  i  centimètre  à  i  centimètre  et  demi.  L'infiltration,  généralisée 
à  la  totalité  de  l'estomac,  est  de  consistance  ligneuse.  La  paroi  est  lardacée 
à  la  coupe.  Celte  nappe  diiTuse  ne  s'étend  ni  au  duodénum,  ni  à  Tœsophage. 
La  surface  externe  de  l'estomac  était  adhérente  à  tous  les  organes  voisins. 
La  muqueuse  blanchâtre,  légèrement  rugueuse,  faiblement  vascularisée,  ne 
présente  à  l'œil  nu  aucune  ulcération. 

Le  gros  intestin  est  en  trois  points  transformé  en  canal  rétréci,  à  parois  larda- 
cées,  épaisses  de  i  centimètre  et  demi  à  2  centimètres,  présentant  les  mêmes 
caractères  que  celles  de  l'estomac.  Ces  trois  points  sont  :  l'angle  du  côlon 
ascendant  et  du  côlon  transverse,  le  côlon  descendant,  le  côlon  pelvien.  Entre 
ces  portions  rélrécies  et  infiltrées,  le  caecum,  le  côlon  transverse,  le  côlon 
iliaque  et  le  rectum  sont  normaux.  La  muqueuse  n'est  ulcérée  en  aucun  point. 

La  muqueuse  du  vagin  et  du  col  utérin  n'est  pas  ulcérée.  Le  cratère  sus- 
pubien,. qu'avait  laissé  la  chute  du  pédicule  utérin,  communiquait  encore  avec 
le  vagin  parle  canal  utérin,  resté  perméable  dans  toute  son  étendue.  L'en- 
semble du  vagin  et  du  pédicule  utérin  a  été  enlevé  en  bloc  avec  la  vessie  et  le 
rectum,  pour  être  débité  en  coupes  d'ensemble,  sur  lesquelles  est  apparue 
l'infiltration  néoplasique  sous-muqueuse  du  col  utérin  et  du  vagin. 

3°  L'intégrité,  au  point  de  vue  néoplasique,  des  autres  organes  :  poumons, 
cœur,  foie,  rate,  reins,  pancréas,  intestin  grêle. 

Les  coupes  histologiques,  faites  après  fixation  et  durcissement  dans  le  formol 
à  10  p.  100  et  inclusion  dans  la  celloïdine,  ont  porté  : 

a)  Sur  la  partie  de  l'estomac  avoisinant  le  pylore  ; 

h)  Sur  l'angle  du  côlon  transverse  et  du  côlon  ascendant  ; 

c)  Sur  l'ensemble  du  museau  de  tanche,  du  vagin,  de  la  vessie,  du  rectum 
et  de  la  base  du  ligament  large. 

a)  Au  niveau  de  restomac.  —  A  un  faible  grossissement  et  même  à  l'œ  ! 
nu,  il  apparaît  que  l'hypertrophie  de  la  paroi  stomacale  est  due  principaleme:  l 
à  Tépaississement  de  la   muqueuse  et  de  la  sous-muqueuse  (fig.  1). 
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L'épaisseur  de  la  muqueuse  oscille  entre  3  et  5  inillimètres.  En  certains 
points  les  glandes  ont  complètement  disparu.  Lorsqu'elles  persistent,  elles 
sont  souvent  ectasiées.  Le  stroma  muqueux  est  infiltré  d'éléments  néopla- 
siques  qui   se  présentent  sous   des   aspects   divers.    C'est   de   l'épithclioine 


Fin,  1,  —  Coupe  hislologiiue  d'enseirlde  au  niveau  de  l'eslomac  jrégion  pvlorii|m' . 
Grossissemenl  de  9  diamètres. 

La  eoupe  comprend  la  muiiueusc  mu/j,  \:i  sous- muqueuse  tnwq  et  la  niusculeui^c  niuf. 
La  muqueuse  épaissie  a,  en  ce  point,  gardé  son  indivjdualiliï  et  conservé  ses  glande». 
La  sous- muqueuse  trës  épaissie  est  inllltrëc  de  boyaux  épithéJiaux.  Ces  liuyaui 
sont  plus  discrttemenl  distribués  entre  les  faisreau.t  do  la  luusculeuse. 


diiïus,  à  cellules  polymorphes  :  cellules  épitliéliales  polyédriques,  cellules  \ési- 
culeuses  à  contenu  presque  transparent,  ù  noyau  discoïde  refoulé  contre  une 
fine  membrane  d'enveloppe  (fig.  2).  Cette  dégénérescence  coUoïde,  très  mar 
quée  en  certains  points,  n'est  cependant  pas  assez  régulièrement,  ni  a^seï 
largement  distribuée  pour  faire  tache  sur  la  coupe  examinée  à  un  faible 
grossissement. 

La  sous-muqueuse   épaissie   (5   millimètres    d'épaisseur}   est    infiltrée   de 
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nombreux  boyaux  épilhélîaus  ilîssuciant  les  fibres  conjonclivo-i.  Très  exeep- 
Itonnellement  ces  boyaux  pniseatcnl  ilcs  éléments  devenus  vésîculeux  par 
dégénérescence  colloïde. 

La  musculcuse,(Jonl  l'épaisseur  moyenne  esl  de  3  mil.  est  relati\cment  moins 
envahie  ;  rinOllralioa  néoplasiquc  des  espaces  conjonclifs  esl  plus  discrète. 


Fi.i.  2  Fu:.  3 

Vu..  V.  —  Coupe  liictoloffiiue  de  la  muqueuse  rerclc  su[iéricur  de  In  (If;.  1)  au  voUinnjfo 

d'un  ciil-ilc-s.ic  ftlandulairc  '^\.)  GriirisisscuiPiit  de  tao  diamèlre»'. 
I.e  ^ti^ma    conjoncliT  eht  inlillré  de  ccllulee  épiLhélioniateuse»,  dont  la  plupail  nonl  on 

étut  de  dégéni'rescencc  colloïde,  cellules  v<>4iculeu^es  doni  le  ncijau  discoïde  csl  refouk^ 

contre  la  ilni>  membrane  d'enveloppe. 

V\<;.  3.  —  Coupe  liiatol0|;ii]uc  â  la  liinilc  de  la  âous-muqueuse,  »maq,  cl  de  la  mus^'uleuse, 

mut   cercle  inférieur  de  ta  llg.  1;.  Grossissement  de  ?oo  Uiamèlres, 
Le-i  Hlircs  conjcinclives  de  la  suu;-niui]ueusc  sont  dissociées  par  des   cellules  i^pilliflio- 

mateu'ies,  dont  iiuelijues-unes  tendent  à  devenir  vésiculeuses.  En  6,  liovau  épilhélial 

entre  di-iix  Talsceaui  musculaires. 


La  sous-séreuse  épaissie  est,  au  conlraire,  nolabtcmcnl  plus  infiHréc. 

h:  Au  nireau  du  C'Uort.  —  L'aspect,  la  topographie  des  lésions  esl  absolument 
la  même  qu'au  niveau  <le  l'estomac.  La  dégénérescence  colloïde  est  seulement 
plus  discrète. 

l)  Aunii'eau  du  col  ulértri  el  du  vagin.  —  La  topographie  de  l'en vohiïsement 
épillR'liomateux  apparaît  nettement  sur  la  coupe  dont  une  partie  est  repré- 
sentée fig.  î.  La  coupe  passe  perpendiculaii'ement  à  l'axe  du  vagin  par  l'inser- 
tion vai^inalc  de  la  lèvre  postérieure  du  col. 
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Les  parois  rectale  el  vésicale  sont  saines. 

Au  niveau  du  col  utérin,  on  distingue,  même  à  l'œil  nu,  de  grandes  taches 
claires,  à  contours  plus  ou  moins  régulièrement  polycy cliques,  alteignani 
2  millimètres  de  diamètre,  faisant  saillie  sous  la  muqueuse  cervicale  et  don- 
nant l'impression,  fausse  d'ailleurs,  d'œufs  de  Naboth.  A  un  faible  grossisse- 
ment (fîg.  4)  apparaissent  :  l'de  très  nombreuses  taches  claires  analogues,  mais 
plus  petites,  tachetant  le  stroma  du  col  ;  2"  une  infinité  de  boyaux  épiihéliaux 
qui  infiltrent,  non  seulement  le  col,  mais  toute  la  paroi  vaginale. 

La  muqueuse  cervicale  et  vaginale  est  intacte. 


'm.  j.  —  Coupe  liUtologiquc  d'cnseinbti'  comitrrnant  :  la  cavUé  vaginale,  la  paroi 
vaginale  anlérieurc  et  la  lèvre  posliïricurc  ilu  col.  Grosmâi^emenl  de  9  diamètres. 

,c»  lâches  Tonci^es  rcprûsentent  t<;9  Ixnaii'i  ^pilhélini-x  pleins,  qui,  soub  la  muqueuT^^ 
inlacle,  indllrent  la  paroi  vaginale  cl  le  Ueuu  rervicat.  Les  taches  claires  représenlent 
îles  espaces  conjonclirs  imbibés  diedëme  muqucui,  au  sein  desquels  gisent  des  amas 
(le  cellules  épilbèliomalcuses. 


Les  boyaux  épithéliaux  sont  constitués  par  de  l'épithélioma  tubulé  banal 
ayitnl  les  mêmes  caractères  que  celui  qui  infiltre  la  sous-muqueuse  stomacale 
et  tntoslinalc. 

Les  taches  claires  représenlent  des  espaces  irréguliers,  creusés  dans  le 
parenchyme  cervical  et  constitués  par  une  inTiltralion  muqueuse,  non  colorée 
par  les  réactifs,  dissociant  fibres,  fibrilles  et  cellules  conjonctives. 

Soit  sur  la  paroi  de  ces  espaces,  soit  dans  leur  centre  même,  gisent  des 
fir.iupcs  de  cellules  épithéliomateuses  :  les  unes  sont  de  type  banal;  les  autres 
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soDt  plus  VolumiDeuses,  plus  pôles,  à  noyau  moins  vivement  coloré,  maïs  ne 


Fif..  5.  —  Coupe  histologique  daoe  le  stroma  du  museau  de  tanche  (cercle  i  de  la  flg.  i^i* 

Grosi^iïKcmenl  de  aïo  diamfetreH. 

Boyau   êpîlhélio miteux   dans    uie    cavité    Tasculaire,  probablemcnl    lymphatinuc. 


FiG.  C.  —  Coupe  histologique  dans  le  atromn  du  museau  de  tanche  jcertle  a  do  la  Ug.  4  - 

Grossissement  de  200  diamètre?. 

InllIlratioD   épilhéliomotcuse    dilTuse. 

FiG.  7.  —  Coupe   histologique  sur  le  bord  d'un  des  espaccB  clairs  du  museau  de  tanche 

(cercle  3  de  la  llg.  4).  Grossissement  de  5oo  diamètres. 
l'j,  tissu  conjoncUt  dense  du  col  ;  co,  espace  conjonclif  dont  les  éléments   sont  dissociés 
par  une  inllltration   muqueuse,   avec   quelques  rares   celluk-a   épithéliomaleuscs  plus 
claires,  mais  non  de  type  colloïde,  et  des  groupes  épars  de  cellules  épitliétlomaleuses 
banales. 


présenlent  pas  les  caractères  typiques  de  la  dégénérescence  colloïde,  observé 
au  aifeau  de  l'estomac  et  du  côlon. 


PYLOREGTOMIE  POUR  CANCER  DE  L'ESTOMAC 

TROIS  4NSET  DEMI  PLUS  TARD,  HYSTÉROOVARIECTOMIE  POUR  KYSTES 
BILATÉRAUX  DES  OVAIRES  ET  FIBROMES  UTÉRINS.  GUÉRISOxN. 

Par  HENRI  HARTMAXlW. 


Il  n'arrive  pas  fréquemment  que  le  même  chirurgien  ait,  à  plusieurs 
années  de  distance,  Toccasion  d'extirper  successivement  à  la  *méme 
malade  un  cancer  de  Testomac  et  des  productions  kystiques  bilatérales 
des  ovaires.  Aussi  nous  a-t-il  semblé  intéressant  de  publier  robservation 
suivante  : 

Mme  X,  38  ans,  nous  est  adressée,  en  juillet  1901,  par  noire  collègue  et  ami 
le  docteur  Soupanlt.  Cette  malade  souffre  de  Testomac  depuis  1892.  Les  troubles 
gastriques  ont  succédé  à  des  attaques  d*asthme  qui  ont  disparu  au  moment  de 
leur  apparition.  Il  n*existe  cependant  pas  de  stigmates  hystériques,  bien  que  la 
malade,  très  nerveuse,  se  plaigne  de  névralgies  fréquentes,  de  sensation  de 
casque,  etc. 

Pendant  quelques  années  elle  présente  des  signes  de  dyspepsie  hyperstbé- 
nique  avec  gastrosucorrée,  hyperchlorhydrie  digestive  et  atonie  gastrique  sans 
stase.  A  jeun  il  y  avait  des  sortes  de  crampes.  L'ingestion  d'aliments  était 
suivie  d'une  sensation  de  bien-être  ;  les  douleurs  reparaissaient  trois  ou  quatre 
heures  après  le  repas,  cédaient  momentanément  à  Tingestion  d'une  petite 
quantité  de  lait,  puis  reparaissciient. 

Le  cathétérisme  à  jeun,  pratiqué  en  1897  par  le  docteur  Soupault,  ramène 
5o  centimètres  cubes  de  liquide  verdâtre,  muqueux,  filant,  sans  résidu  alimen- 
taire. 

Acidité  totale i,o5 

Gunzbourg très  fort 

Vert  brillant virage  net 

Peplones très  faible 

Eau  iodée reste  brune 

Un  repas  d'épreuve  (60  gr.  de  pain,  25o  cmc.  d'eau)  est  extrait  au  bout 
d'une  heure.  La  digestion  est  avancée,  le  liquide  s*écoule  facilement  par  la 
sonde,  il  filtre  assez  rapidement,  jaune  bulle>  transparent. 
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Gunzbourg très  énergique 

Vert  brillant.     .     .  - vert  jaune 

Peplones plus  énergique  ' 

Eau  iodée violet 

Acide  lactique o 

Acidité  totale 2,35  p.  looo  » 

T 
Chlorures  T 3,64        p  =  2,29 

F 1,55 

Un  traitement  consistant  dans  l'administration  d'alcalins  et  de  bismutti 
améliore  Tétat. 

Hais  en  1900,  des  phénomènes  douloureux  apparaissent  de  nouveau.  Il  exis!e 
un  état  gastrique  douloureux  presque  continuel  ;  Testomac  devient  très  sen^ 
sibie à  la  pression;  la  milade  souffre  beaucoup  de  Testomac  et  du  dos.  Elle 
ne  peut  se  soulager  quVn  buvant,  toutes  les  demi-heures,  une  tasse  de  lait.  Dé 
temps  en  temps,  après  une  crise  douloureuse  plus  forte,  se  produit  un  vomis- 
sement qui  amène  un  soulagement  momentané. 

Lorsque  le  docteur  Soupault  revoit  la  malade  en  juin  1901,  il  constate  que 
reslomac  n'est  pas  dilaté,  mais  un  peu  bombé  et  très  douloureux  à  la  pression. 
Il  est  vide  à  jeun.  Amaigrissement  considérable.  Pâleur  extrême.  Insuccès 
complet  de  la  thérapeutique  médicale. 

Pensant  à  un  cancer  greflfé  sur  un  ulcère,  le  docteur  Soupault  nous  adresse 
la  malade. 

Le  16  juillet  1901,  avec  l'aide  de  notre  collègue  le  docteur  Cunéo  et  de  notre 
interne  Prat,  après  anesthésie  par  le  docteur  Bourbon,  nous  pratiquons  la 
pyloreciomie.  Après  incision  sus-ombilicale,  nous  amenons  l'estomac  dans  la 
plaie;  il  n'est  pas  dilaté  bien  que  nous  n'ayons  pas  pratiqué  de  lavage  préopé- 
ratoire; il  est  assez  vasculaire  et  Ton  voit  à  sa  surface  des  veines  bleuâtres, 
dilatées,  ce  qui  tient  peut-être  à  ce  que  la  respiration  se  fait  mal  et  qu'il  existe 
un  peu  de  cyanose  depuis  le  début  de  Tanesthésie.  Au  niveau  de  la  région  pylo- 
rique  on  voit  une  surface  blanche,  d'apparence  cicatricielle^  au-dessous  de 
laquelle  on  sent  une  tumeur  manifeste.  Le  long  des  deux  courbures  se  trouvent 
de  nombreux  ganglions.  Ayant  constaté,  après  effondrement  de  Tépiploon  gaa.- 
tro-hépatique,  qu'il  n'existe  pas  d'adhérences  postérieures,  nous  pratiquons  la 
pylorectomie  suivant  notre  procédé  habituel:  ligature  de  la  coronaire  stoma- 
chique près  du  cardia,  de  la  gastro-épiploïque  vers  la  partie  moyenne  de  la 
grande  courbure,  pincement  de  l'estomac,  section  oblique  enlevant  presque 
toute  la  petite  courbure;  fermeture  de  la  section  gastrique  par  un  double  rang 
de  suturesy  l'un  perforant  total,  l'autre  non  perforant  enfouissant  le  premier  ; 
ligature  de  l'artère  gastro-duodénale,  section  du  duodénum;  implantation  de 
la  section  duodénale  dans  un  trou  fait  à  la  face  postérieure  de  l'estomac. 
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Réunion  sans  drainage. 

Guérison.  L'appétit  revient,  la  malade  mange  de  tout  ;  le  poids  remonte  de 
47  kgr.  5oo  à  5i  kgr.  5oo,  poids  le  12  octobre  1901,  époque  où  elle  repari  en 
Annam. 

Examen  de  la  pièce  enlevée  par  le  docteur  Cunéo.  —  Le  fragment  réséqué 
comprend  le  pylore,  le  vestibule  pylorique  et  la  partie  initiale  du  duodé- 
num. 

La  surface  extérieure  de  Teslomac  est  congestionnée.  La  petite  courbure 
est  indurée,  elle  est  toute  entière  occupée  par  une  masse  dure  qui  attire  à  elle 
le  petit  épiploon.  A  ce  niveau,  la  séreuse  présente  des  plaques  dures  de  colora- 
tion blanchâtre.  Au  niveau  de  la  grande  courbure  on  aperçoit  des  tractus  blanc 
nacré,  se  détachant  de  Testomac  et  s'enfonçant  dans  le  ligament  gastro-colique 
en  accompagnant  les  vaisseaux. 

L'estomac  est  ouvert  sur  le  milieu  de  sa  face  postérieure  par  une  incision 
parallèle  aux  courbures.  On  aperçoit  alors,  au  milieu  du  vestibule  pylorique, 
une  ulcération  occupant  le  bord  supérieur  de  la  cavité  de  Testomac.  Celte 
ulcération,  assez  régulièrement  arrondie,  a  les  dimensions  d'une  pièce  de 
5  francs.  Le  fond  est  régulier,  finement  granuleux.  L'ulcération  est  entourée 
par  un  bourrelet  induré,  arrondi  en  certains  points,  taillé  à  pic  en  certains 
autres.  Autour  de  ce  bourrelet,  existe  une  zone  d'infiltration  très  limitée  qui 
envoie  deux  prolongements  Tun  du  côté  de  la  petite  courbure,  Tautre  vers  le 
pylore.  Au  niveau  de  la  zone  infiltrée,  la  muqueuse  a  perdu  ses  plis  normaux, 
elle  adhère  au  plan  profond  et  a  une  consistance  ferme. 

L'estomac  est  très  rétracté.  La  cavité  gastrique  est  très  rétrécie.  Le  rétré- 
cissement atteint  son  maximum  à  2  centimètres  environ  du  pylore. 

Lorsqu'on  examine  la  tranche  de  section/on  voit,  au  niveau  de  Tulcération, 
la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse  fusionnées  en  un  bloc  blanchâtre  qui  envoie 
de  fines  traînées  dans  la  musculaire.  Plus  loin,  la  muqueuse  reprend  ses 
caractères  normaux,  mais  la  sous-muqueuse  reste  infiltrée. 

Examen  hisiologique.  —  L'examen  a  porté  à  la  fois  sur  la  tumeur  et  sur  les 
gangUons. 

Tumeur,  —  Fixation  au  Flemming.  Coloration  à  la  safranine.  La  coupe, 
peu  étendue,  ne  comprend  que  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse. 

A  Tune  des  extrémités  de  la  coupe,  la  muqueuse  est  saine.  On  note  sim- 
plement une  légère  hypertrophie  du  tissu  conjonctif  inter-glandulaire.  Plus 
loin,  la  muqueuse  est  brusquement  remplacée  par  le  tissu  néoplasique.  Celui- 
ci  est  constitué  par  des  cellules  polymorphes  à  gros  noyaux  contenant  plu- 
sieurs nucléoles.  Ces  cellules  sont  pressées  les  unes  contre  les  autres  et 
séparées  seulement,  en  certains  points,  par  de  rares  fibrilles  et  quelques 
cellules  de  tissu  conjonctif.  Elles  ne  présentent  pas  d'ordination  pseudo- 
glandulaire. 

La  muscularis  mucosse  est  morcelée,  et  le  néoplasme  envahit  la  sous- 
muqueuse,  qui  est  considérablement  épaissie.  Mais  les  éléments  néopiasiques 
deviennent  ici  plus  rares  et  sont  perdus  dans  un  stroma  conjonctif  très  abon- 
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dant.  Plus  profondément,  ce  stroma  prend  les  caractères  du  tissu  fibreux,  et 
les  éléments  néoplasiques  semblent  avoir  entièrement  disparu.  La  sous- 
muqueuse  contient  un  grand  nombre  d'amas  lymphoïdes  dont  les  centres 
germinatifs  semblent  en  hyperactivilé  fonctionnelle. 

Ganglions.  —  Deux  ganglions  ont  été  examinés  :  Tun  est  normal,  Tautre 
contient  des  éléments  épithéliaux  en  un  point  très  limité  du  sinus  sous-cap- 
sulaire. 

En  Annam,  Mme  X...  a  d*abord  été  assez  bien.  À  part  quelques  accès  de 
fièvre  intermittente,  elle  jouissait  d'une  bonne  santé,  lorsqu'au  commencement 
de  1903  elle  commença  à  éprouver  des  douleurs  dans  le  ventre,  une  sensation 
de  pesanteur  et  constata  qu'elle  grossissait.  Le  docteur  Degorce,  consulté  à 
Hanoï,  fit  en  juin  1908  une  ponction  et  évacua  2  litres  de  liquide.  A.  la  suite 
de  cette  ponction,  les  troubles  disparurent  jusqu'au  début  de  190^,  époque  oà 
survinrent  de  nouveau  des  troubles  digestifs  en  même  temps  qu'un  dévelop- 
pement lent  et  progressif  de  l'abdomen. 

Lorsque  nous  voyons  la  malade  le  5  septembre  1904,  nous  constatons  que 
toute  la  partie  inférieure  du  ventre  est  soulevée  par  une  tumeur  arrondie 
régulièrement,  sans  bosselures  en  aucun  point.  Cette  tumeur  est  lisse, 
dépressible,  très  fluctuante.  Le  fiot  se  transmet  facilement  et  intégralement 
d'un  côté  à  l'autre  du  ventre.  La  tumeur  est  mate,  sairf  à  sa  périphérie,  parti- 
culièrement à  sa  partie  supérieure  droite,  où  des  anses  d'intestin  viennent 
s'interposer  entre  elle  et  la  paroi. 

Au  toucher  le  col  est  en  place,  le  corps  en  antefie.xibn,  les  culs-de-sac 
conservés.  En  arrière  le  doigt  sent  une  impulsion  lorsqu'on  déprime  la  tumeur 
abdominale.  Il  semble  que  Ton  ait  la  môme  sensation  sur  les  parties  latérales 
du  col  ;  le  développement  est  un  peu  plus  grand  à  droite  qu'à  gauche.  La 
mobilité  de  l'utérus  est  un  peu  diminuée.  Ces  diverses  explorations  sont  peu 
douloureuses  ;  elles  déterminent  cependant  une  légère  sensibilité  en  haut  et  à 
gauche  en  particulier.  Il  existe  un  amaigrissement  notable. 

Le  26  novembre  1904,  après  anesthésie  par  le  docteur  Bourbon  et  avec 
Taide  de  nos  internes,  Lecène  et  da  Silva,  nous  pratiquons  une  double  ovariec- 
lomie  avec  hysiéreclomie  subloiale  pour  de  petits  fibromes  utérins  avec  kystes 
bilatéraux  des  ovaires. 

Après  incision  sous-ombilicale  apparaît  une  tumeur  convexe,  régulière, 
grisâtre,  d'où  nous  retirons  par  ponction  deux  litres  et  demi  de  liquide.  Le 
kyste,  développé  aux  dépens  des  annexes  gauches,  présente  quelque» 
adhérences  à  l'épiploon  et  au  rectum  ;  il  est  fusionné  avec  la  face  postérieure 
du  ligament  large,  dont  le  feuillet  postérieur  est  en  grande  partie  enlevé  pen- 
dant le  décollement  du  kyste. 

A  droite  nous  trouvons  un  petit  kyste  ovarique  multtloculaire,  adhérant 
de  même  à  la  face  postérieure  du  ligament  large,  nous  le  décollons  et  le 
relevons. 
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L'utérus  coQlient  plusieurs  petits  fibromes.  Il  est  enlevé  avec  les  annexes. 
Ligature  des  utéro-ovariennes,  des  ligaments  ronds,  de  Tutérine  droite,  sec- 
tion du  col,  ligature  de  Tutérine  gauche  après  bascule  de  Tutérus. 

Le  moignon  du  col  restant  est  évidéau  bistouri,  puis  suturé;  le  périloiDe 
du  petit  bassin  est  reconstitué  par  une  suture  en  surjet. 

Drain.  Réunion  de  la  paroi  abdominale  à  trois  étages. 

La  guérison  se  fait  sans  incident.  Nous  revoyons  la  malade  le  4  oi^i  1905, 
elle  va  bien  ;  son  poids  qui  était,  à  la  sortie  de  la  maison  de  santé,  de  4^  kilo- 
grammes, est  actuellement  de  44  kgr.  5oo. 

Examen  de  la  pièce  enlevée.  —  A  gauche  le  grand  kyste  ovarique  a  une  paroi 
lisse,  la  trompe  est  étalée  à  sa  surface  hydropique,  sans  communication  avec 
la  cavité  kysti/que.  A  droite  il  existe  de  môme  une  hydrosalpyngite  ;  l'ovaire  a 
le  volume  d'une  pomme  d'apis,  il  est  polykystique  avec  une  loge  plus  grande  à 
contenu  séro-sanguinolent  et  plusieurs  autres  plus  petites.  L'utérus  contient 
dans  l'épaisseur  de  sa  paroi  plusieurs  petits  fibromes. 

L'examen  hislologique^  fait  par  M.  Lecène,  a  porté  : 
.1^  Sur  Un  fragment  de  la  paroi  du  grand  kyste  uniloculaire  du  côté  gauche  ; 

2**  Sur  un  fragment  de  la  petite  tumeur  polykystique  du  côté  gauche  qui 
surmontait  le  kyste  uniloculaire^ 

P  La  paroi  du  kyste  uniloculaire  est  formée  par  un  tissu  conjonctif  dense, 
peu  vasculaire,  recouvert  sur  sa  face  interne  par  un  épithélium  cubique  trèç 
aplati,  formé  d'un  seul  rang  de  cellules  à  nt>yaux  bien  colorés. 

2?  La  petite  tumeur  polykystique  est  composée  d'une  grande  quantité  de 
petites  cavités  kystiques:  leur  paroi  est  formée  de  lissu  conjonctif  jeune,  à 
cellules  étoilées  et  parcouru  par  des  vaisseaux  abondants.  A  l'intérieur  de  ces 
cavités  kystiques  on  trouve  un  revêtement  épilhélial  continu  formé  eu  certains 
points  d*épithélium  cylindrique  ou  cubique  très  bas,  en  d'autres,  d'épithélium 
cylindrique  cilié  des  plus  nets  :  les  cils  ont  une  longueur  égale  à  la  moitié 
du  corps  cellulaire.  En  aucun  point  de  la  paroi  de  tous  ces  kystes  on  ne  trouve 
de  cellules  épithéliales  caliciformes  ou  en  sécrétion  muqueuse,  ce  qui  explique 
bien  la  limpidité  et  Tabsence  complète  de  viscosité  du  liquide  retiré  par  la 
ponction  du  grand  kyste. 

L'analyse  du  liquide  du  kyste,  faite  par  M.  Giraudeau,  interne  en  pharmacie, 
a  donné  les  résultats  suivants  : 

Volume  retiré,  3  litres  environ. 

Couleur,  incolore. 

Aspecly  non  limpide,  opalescent. 

Consislance,  absolument  fluide,  non  filant. 
.   Odeur,  nulle. 
•   Dépôl,  nul. 

Réaclion,  neutre  au  tournesol  et  autres  réactifs  colorés. 

Densité,  ioo<). 

Résidu  fixe  'au  b.  m.),  12  gr.  20  par  litre. 

Afalières  organiques,  6,7. 
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Maiières  minérales^  5,5. 
Eauy  996, 8. 

Urée.  néaDL 

'  •  »     »  ... 

ChhrureSf  4i70. 
Albumine  ioMey  43o. 

—  iDucine»  traces. 

—  globuline,  traces. 

—  peptone,  néant. 

—  serine,  forme  la  presque  totalité  des  albumines. 
Glucose^  néant. 

PuSy  néant. 

Phosphale^  néant. 

Choleslerine  (murexide  positive),  traces. 

Comme  on  peut  le  voir  par  Texamen  histologique  de  la  tumeur  de 
Testomac  et  des  tumeurs  ovariennes,  il  ne  s'agit  pas  là  d*une  généralisa- 
tion de  la  tumeur  gastrique  primitive;  nous  nous  trouvons  en^présenço 
de  tumeurs  de  natures  différentes.  C'est  simplement  un  bel  exemple  de 
pluralité  successive  de  néoplasmes  divers  chez  une  Qtiôme  malade. 
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Par  A.  LE  PLAY,  interne  des  hôpitaux. 


Les  modifications  engendrées  dans  l'organisme  parla  grossesse  sont 
de  divers  ordres  ;  cette  complexité  s  explique  facilement  par  le  ralentis- 
sement indéniable  de  la  nutrition,  en  rapport  avec  les  modifications  chi- 
miques, humorales,  la  déminéralisation,  l'hyperglycémie,  la  dégénéres- 
cence graisseuse,  les  lésions  viscérales,  qui  accompagnent  souvent  Tétat 
gravide.  On  peut  dire  que  dans  la  grossesse  tous  les  appareils  de  Féco- 
nomie  sont  en  état  d'équilibre  instable  ;  mais,  parmi  eux,  le  rein  et  le 
tube  digeslif'sont  le  plus  souvent  lésés.  Les  troubles  gastro-intesliaaux 
sont  aussi  fréquents  que  les  troubles  rénaux,  à  en  juger  parla  statis- 
tique que  nous  avons  pu  dresser  dans  le  service  de  Tinfirmerie  de  la 
Maternité.  Cette  fréquence  des  troubles  fonctionnels  du  tube  digestif,  et 
en  particulier  de  Testomac,  s*explique  par  une  action  mécanique,  mais 
elle  est  aussi  sous  la  dépendance  de  causes  plus  générales  :  la  tendance, 
dans  la  grossesse,  aux  dyscrasies  acides,  comme  le  montre  lexamea 
chimique  des  liquides  de  l'organisme  (Charrin,  Bar)  (i). 

La  clinique  met  bien  en  évidence  cette  prédisposition  aux  gastrites 
subaiguës,  aux  troubles  dyspeptiques,  surtout  à  la  dyspepsie  acide,  si 
fréquente  chez  les  femmes  enceintes  et  ordinairement  accompagnée  de 
vomissements  souvent  difficiles  à  enrayer.  Cependant,malgré  la  fréquence 
de  ces  désordres,  malgré  le  rôle  sécrétoire  spécial  et  la  fragilité  de  la 
muqueuse,  dont  la  plus  petite  érosion  faciliterait  l'action  des  acides  et 
en  particulier  de  l'acide  chlorhydrique,  les  observations  d'ulcère  de  Tes- 
tomac  au  cours  de  la  grossesse  sont  rares. 

L'observation  suivante  est  intéressante  à  cause  du  terrain  sur  lequel 
a  évolué  l'ulcère,  la  localisation  des  lésions,  leur  grande  étendue  et  la 
difficulté  du  diagnostic  précoce. 

Le  4  janvier  1904  entrait  à  la  Maternité,  dans  le  service  de  Tinfirmerie,  la 

(1)  Bar  et  Daunay,  Diminution  de  Talcalinité  du  sang  chez  les  femmes  enceintes.  Soc. 
de  Biologie,  27  janvier  1904. 
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nommée  F.,  Marie,  couturière,  Agée  de  27  ans.  Elle  était  enceinte  de  6  mois  et 
demi  ;  depuis  3  mois  elle  souffrait  de  vomissements  incoercibles,  par  intermit- 
tence; ne  pouvant  garder  aucun  aliment,  elle  était  arrivée  à  un  degré  de  mai- 
greur, de  faiblesse  et  d  anémie  assez  marqué. 

L*examen  de  la  malade  révèle  des  signes  d'infiltration  bacillaire  étendus 
aux  fosses  sus  et  sous-épineuses  des  deux  côtés,  ainsi  qu'à  la  partie  antérieure 
du  sommet  des  deux  poumons.  11  n*y  a  rien  au  cœur,  ni  du  côté  des  vaisseaux  ; 
on  ne  remarque  aucun  trouble  de  la  circulation. 

Le  pouls  bien  frappé  présente  75  pulsations  à  la  minute.  L'exploration  des 
régions  gastrique  et  épigastrique  est  douloureuse  ;  leslomac,  dilaté,  clapote  à 
la  pression  légère  exercée  d'une  façon  intermittente.  Il  descend  jusqu'au  niveau 
de  l'ombilic.  Il  n'y  a  pas  de  zone  plus  ou  moins  diffuse  de  périgastrite,  la  paroi 
est  souple.  On  observe  un  peu  de  tympanisme  gastrique  et  la  malade  se  plaint 
d'éructations  acides,  intermittentes,  surtout  après  l'ingestion  du  lait.  On  ne 
remarque  pas  de  douleur  transfixianle,  en  broche  ;  le  point  xiphoidien  fait 
défaut;  au  niveau  de  Tépigastre,  la  sensation  douloureuse  est  assez  vague,elle 
irradie  vers  les  hypochondres,  avec  des  exacerbations  intermittentes  ;  la  prédo- 
minance constante  du  point  douloureux  dorsal  est  caractéristique.  Les  troubles 
fonctionnels,  les  premiers  jours,  sont  caractérisés  par  des  vomissements  peu 
abondants,  très  acides,  survenant  surtoutaprès  l'ingestion  de  liquides,  et  com- 
posés de  liquides  ingérés  plus  ou  moins  transformés  et  de  suc  gastrique 
mélangé  à  un  peu  de  bile. 

Les  selles,  liquides,  sont  brunâtres;  leur  coloration  est  attribuée, au  début, 
au  sous-nitrate  de  bismuth,  qu'elle  prend  chaque  jour  pour  combattre  la  diar- 
rhée dont  elle  souffre.  Les  urines  sont  normales.  La  température  se  maintient 
à  37*.  A  aucun  moment  nous  n'avons  perçu  les  bruits  du  cœur  du  fœtus,  que  la 
mère  ne  sent  d'ailleurs  plus  remuer  depuis  quelques  semaines.  Ces  divers 
symptômes  attirent  notre  attention  du  côté  de  la  maladie  de  Cruveilhier. 

Dès  son  entrée,  la  malade  est  mise  au  repos  le  plus  absolu  ;  elle  ne  prend 
que  du  lait  froid  non  bouilli  et  des  cachets  alcalins;  de  plus,  tous  les  deux 
jours,  on  lui  donne  une  injection  sous-cutanée  de  25o  grammes  de  sérum  phy- 
siologique. Les  vomissements  persistent,  mais  moins  abondants  ;  la  malade 
éprouveune  amélioration  sensible;  elle  augmente  de  poids;  celui-ci,  de  44  ^iio- 
grammes  à  son  entrée,  monte,  le  16  janvier,  à  4^  kilogrammes.  En  môme 
temps,  les  douleurs  semblent  s'atténuer.  C'est  alors  que,  poussée  par  la  faim, 
confiante  dans  l'amélioration  apparente  qu'elle  ressentait,  la  malade,  trompant 
la  surveillance  dont  elle  était  l'objet,  ingère  en  cachette  des  aliments  solides. 

Le  17  janvier  au  matin,  elle  est  prise  devant  nous,  à  la  visite,  d'une  héma- 
lémèse  considérable  ;  après  une  petite  quinte  de  toux,  elle  rejette  un  litre  et 
demi  environ  d'un  liquide  brun  noirâtre,  mélangé  d'ingesta  et  de  sang  digéré, 
ayant  séjourné  dans  l'estomac.  Ce  vomissement  est  suivi  d'une  courte  syncope. 
Toute  médication  est  désormais  inefficace  ;  le  17  au  soir  et  le  18,  elle  rend 
encore  la  valeur  d'un  litre  et  demi  environ  ;  le  19,  elle  avorte  sans  hémorragie 
aucune.  Du  20  au  26,  les  hématémèses  alternent  avec  le  mélœna  ;  le  25  au 
matin,  elle  meurt,  épuisée,  saignée  à  blanc. 


A  aucun  moment,  la  malade  n'a  présenlé  de  sympWmes  du  côté 
du  péritoine,  mais  ta  dénutrition,  jointe  aux  hémorragies  répétées,  a 
entraîné  rapidement  une  anémie  intense  rappelant  l'anémie  pernicieuse 
pro^çressive. 

L'inefficacité  de  la  thérapeutique  (ei^olinine,  glace,  sérum)  est  suf- 
fisamment expliquée  par  l'examen  anatomique. 

L'autopsie  montre  une  décoloration  absolue  de  tous  les  viscères,  le 
poumon  présentait  des  signes  d'infiltration  tuberculeuse  étendue  aux 
deux  sommets. 


Coiipc  liislologiquc  au  niveau  Ue  t'ulcère. 


I.'estomac,  que  nous  avons  pu  prélever  quatre  heures  après  la  mort, 
est  distendu,  atone,  rempli  d'un  liquide  brunâtre,  mélange  d'ingesla  et 
de  sang  digéré.  L'ouverture  montre  une  ulcération  considérable  siégeant 
au  niveau  de  la  petite  courbure  et  s'étendant  de  l'oiifice  pylorique  au 
cardia.  Elle  mesure  12  centimètres  de  long  sur  9  centimètres  de  lai^e  au 
niveau  du  pylore  et  4  au  niveau  du  cardia. 

En  aucun  point  n'existe  de  perforation  ;  les  vaisseaux,  bien  apparent^ 
font  .saillie  sur  la  face  interne  de  la  séreuse. 

L'ulcération  est  limitée  par  les  bords  festonnés,  surélevés,  taillés 
obliquement  en  bas  et  en  dehors,  surplombant  le  fond  ;  ainsi  la  muqueuse 
et  la  niusculeuse  de  la  partie  avoisinante  se  recourbent  un  peu  en  bas  et 
en  dedans,  au-dessus  de  la  portion  ulcérée.  La  muqueuse  de  l'estomaci 
dans  le  reste  de  l'étendue  de  ce  viscère,  parait  .saine. 

L'examen  kislologiffue  montre  que  le  fond  de  l'ulcère  ne  comprend 
que  la  séreuse,  au  niveau  de  laquelle  on  voit  des  gouttelettes  de  tissuadi- 
peux  et  les  coupes  de  vaisseaux  et  de  nerfs. 

La  muqueuse  des  bords  de  l'ulcère  est  nécrosée,  et  par  places  elle  est 
remplacée  par  du  tissu  conjonctif;  au  niveau  des  bords,  le  tissu  inter- 
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stiliel  est  le  siège  d'une  infiltration  embryonnaire,  qui  diminue  à  mesure 
(}u  on  s'écarte  de  Tulcère. 

Les  cellules  épithéliales  nécrosées  présentent  de  la  dégénérescence 
granuleuse,  qui  s'étend  également  aux  cellules  des  glandes. 

La  sous-muqueuse,  au  niveau  des  bords,  apparaît  formée  de  minces 
trousseaux  fibreux,  ondulés,  peu  serrés  ;  on  y  rencontre  peu  de  cellules 
migratrices. 

On  voit,  au  niveau  de  la  tunique  musculaire avoisinant  le  fond,  un  assez 
grand  nombre  de  cellules  embryonnaires. 

Enlin  les  vaisseaux  présentent  nettement  de  la  sclérose. 

Ainsi  la  localisation  des  lésions  en  un  point  à  Fabri  de  toute  stagna- 
tion, rintégrité  de  la  séreuse,  seule  subsistante  à  ce  niveau,  expliquent, 
malgré  leur  étendue,  labsence  de  perforation.  L'examen  macroscopique 
ne  révélait  aucune  rupture  vasculaire,  et,  d'ailleurs,  à  aucun  moment,  le 
sang  rejeté  n'a  été  rouge;  toujours  brunâtre,  digéré,  il  semblait  produit 
par  un  suintement  continu  au  niveau  de  la  région  ulcérée. 

Tout  ce  qui  compromet  la  vitalité  de  la  muqueuse  expose  à  l'ulcère; 
or,  l'examen  histologique  nous  a  montré  la  dégénérescence  scléreuse 
des  vaisseaux  à  ce  niveau;  il  faudrait  voir,  dans  cette  altération  des  vais- 
seaux, la  condition  préparatoire  de  Tulcère,  altération  compromettant 
rintégrité  de  la  muqueuse  en  entraînant  un  afTaiblissement  du  pouvoir 
(le  résistance  de  celle-ci  contre  l'action  des  acides,  et  en  particulier  de 
Tacide  chlorhydrique  du  suc  gastrique.  L'estomac  n'a  plus  alors  contre 
ses  sucs  la  protection  que  la  nature  lui  donne  à  Tétat  normal,  par  son 
épithélium  et  son  mucus;  de  plus,  le  suc  gastrique,  dont  l'action  est 
insuffisante  à  l'état  normal,  estrendu  plus  actif  par  le  fait  de  la  grossesse. 

Aussi,  et  c'est  là,  croyons-nous,  queréside  l'intérêt  de  cette  observa- 
tion, à  côté  de  Tétat  local  troublant  la  nutrition  de  la  muqueuse,  il  faut 
faire  place  à  un  facteur  d'ordre  plus  général,  favorisant  singulièrement 
les  troubles  observés  :  l'état  gravide. 


LÀ  GYSTOSGOPIE  DIBEGTË  CHEZ  LA  FEMME 


Par  le  D'  GEORGES  LUlfS.  Ancien  Assistant  du  Service  des  Voies  urinaires 

à  THôpital  Lariboisière. 


I.  —  Avantages  de  la  cystoscopie  à  vision  directe  sur  la  cystoscopie 

à  prisme. 

L'examen  direct  de  la  muqueuse  vésicale  au  moyen  d*un  simple  lube 
endoscopique  offre,  sur  l'examen  de  la  vessie  avec  le  cystoscope  à  prisme, 
de  multiples  avantages  (i),  qui  peuveni  être  résumés  ainsi  : 

i"  La  vision  est  directe.  Avec  le  cystoscope  à  vision  directe,  les  diverses 
régions  examinées  se  voient  telles  qu'elles  sont  en  réalité,  avec  leur  place, 
leur  forme,  leur  situation  normale  et  ne  sont  pas  déformées.  Au  con- 
traire, avec  le  cystoscope  à  prisme,  instrument  dans  lequel  la  vision 
ne  se  fait  qu'à  travers  un  prisme,  les  objets  sont  vus  renversés,  le  plus 
souvent  déformés  et  d'aspect  autre  qu'ils  ne  sont  on  réalité  ; 

2*  La  nécessité  de  remplir  la  vessie  d'eau,  pour  obtenir  avec  le  cys- 
toscope à  prisme  une  bonne  vision,  oblige  à  distendre  dans  une  certaine 
mesure  les  parois  vésicales,  ce  qui  amène  nécessairement  un  peu  d'ané- 
mie de  la  muqueuse.  Celle-ci  n'est  donc  pas  examinée  avec  sa  vraie  colo- 
ration réelle. 

Au  contraire,  avec  le  cystoscope  à  vision  directe,  appliqué  sur  des 
malades  placées  dans  la  position  de  Trendelenburg,  la  vessie  se  distend 
seulement  comme  elle  veut —  elle  n'est  pas  forcée  —  et  sa  coloration 
n'est  en  rien  contrariée  ;  les  teintes  de  la  muqueuse  se  montrent  donc  telles 
qu'elles  sont  en  réalité. 

3®  Ensuite  le  cystoscope  à  vision  directe  permet  d'examiner  des  ves- 
sies enflammées,  n'ayant  pas  une  assez  grande  capacité  pour  permettre  la 


(i)   Voir   Pierre  Deldet,    Bull,  Soc,   Chirurgie  du  7  mars  1906,  p.  239  et,  plus  loin, 
p.  244- 
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distension  de  la  vessie  par  une  quanlilé  de  liquide  suffisante  pour  la  cys- 
loscopie  à  prisme. 

Il  est,  en  effet,  absolument  certain  que,  lorsqu'une  vessie  atteinte  de 
cystite  intense  n'a  pas  au  moins  une  capacité  de  5o  grammes,  la  vision 
avec  le  cysloscope  à  prisme  est  bien  défectueuse,  et  même  à  peu  près 
inutile. 

4*  De  même,  quand  la  présence  d'une  hématurie  ou  d'une  pyurie  em- 
pêche, en  dépit  de  multiples  lavages,  d'obtenir  un  milieu  vésical  bien 
transparent,  la  vision  devient,  sinon  impossible,  du  moins  bien  difficile 
avec  le  cystoscope  à  prisme  :  cet  inconvénient  n'existe  pas  avec  lè  cys- 
loscope à  vision  directe. 

5  '  De  plus,  le  cystoscope  à  vision  directe  a  l'immense  avantage  de  per- 
mettre Vapplicalion  directe  des  topiques  médicamenteux  sur  des  points 
précis  de  la  muqueuse  vésicale  malade.  Or,  il  est  bien  certain  qu'un  to- 
pique pur,  appliqué  exactement  sur  un  point  malade,  aura  un  effet  théra- 
peutique infiniment  plus  efficace  que  s*il  est  employé  «  à  Taveugle  » 
et  en  solution,  soit  qu*on  se  serve  des  lavages,  soit  qu'on  ait  recours  aux 
instillations. 

De  plus,  autant  une  cautérisation  énergique  est  d'abord  essentielle- 
ment efficace  et  relativement  peu  douloureuse  du  moment  qu'elle  est 
bien  localisée,  autant  la  même  cautérisation  devient  douloureuse  lors- 
qu'employée  avec  un  véhicule,  c'est-à-dire  diluée  et  par  suite  infiniment 
moins  efficace,  elle  diffuse  et  s'étend  sur  de  larges  surfaces. 

11  y  a  donc  un  avantage  absolument  incontestable,  d*une  part,  à  pou- 
voir examiner  directement  la  muqueuse  vésicale,  sans  interposition  de 
liquide  dans  le  champ  visuel,  d'autre  part,  à  pouvoir  appliquer  des 
topiques  puissants  sur  des  points  bien  localisés  de  la  muqueuse  vési- 
cale. 

6*"  Enfin,  un  dernier  avantage  très  marqué  est  que,  dans  les  cas  où, 
pour  connaître  l'état  de  l'uretère,  il  est  indiqué  de  faire  le  cathétérisme 
de  ce  conduit,  cette  méthode  permet  de  pratiquer  l'exploration,  non 
seulement  avec  une  grande  facilité,  mais  encore  et  surtout  avec  une 
grande  sécurité.  En  effet,  le  cathéter  urétéral  passe  de  cette  façon  direc- 
tement de  l'extérieur  dans  l'orifice  urétéral  et  ne  risque  pas  de  porter 
dans  l'uretère  et  le  bassinet  les  germes  infectieux  qu'il  aurait  pu  récolter 
dans  un  milieu  vésical  infecté. 
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II.  —  Difficultés  de  la  cystoscopie  à  vision  directe. 

Le  mode  d*examen  direct  de  la  vessie  avec  un  simple  tube  endo- 
scopique  est,  du  reste,  très  répandu  en  Amérique,  où  le  P'  Kelly,  de 
Baltimore,  Ta  mis  en  honneur  ;  et  s'il  n'a  guère  été  encore  pratiqué  cou- 
ramment en  France,  c'est,  croyons-nous,  à  cause  des  difficultés  dont 
était  hérissée,  jusqu'ici,  la  technique  opératoire. 

Ces  difficultés  peuvent  être  rangées  en  deux  groupes  : 

A.  Difficultés  inhérentes  à  la  malade; 

B.  Difficultés  de  Tinstrumenlation. 

A.  Du  côté  de  la  malade  : 

l' C'est  d'abord  V élroilesse  de  r urètre,  mais  ce  n'est  là  qu'un  minime  in- 
convénient, car  l'urètre  féminin  est  essentiellement  et  facilement  dilatable. 

2®  C'est  ensuite  la  difficulté  de  distendre  convenablement  la  nui- 
queuse  vésicule  y  de  manière  à  bien  voir  entre  les  plis  de  la  mu- 
queuse. 

Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  il  est  nécessaire  de  laisser  le  réser- 
voir vésical  se  remplir  avec  de  l'air.  Celte  réplétion  peut  se  faire  d'une 
façon  extrêmement  simple,  en  élevant  fortement  la  région  delà  vessie  de 
manière  que  le  contenu  de  Tabdomen  tombe  vers  le  diaphragme.  L'air  se 
précipite  alors  dans  le  réservoir  urinaire,  à  travers  le  tube  endoscopique, 
et  distend  la  vessie.  Les  chirurgiens  américains,  pour  obtenir  ce  résultat, 
mettent  leur  malade  en  position  genu-pectorale.  Mais  cette  position,  outre 
qu'elle  est  peu  employée  en  France,  est  fatigante  pour  la  malade  et  peu 
aisée  pour  le  médecin.  Il  paraît  plus  pratique,  ainsi  que  l'ont  indiqué 
M.  Clado  (i)  et  M.  Hartmann  (2),  de  mettre  la  femme  en  position  éle- 
vée du  bassin,  sur  un  plan  incliné  de  Trendelenburg  par  exemple,  et  en  la 
calant  à  l'aide  d'épaulières.  Hâtons-nous  d'ajouter  qu'en  réalité  le  déplis- 
sement vésical  se  fait  très  bien  quand  la  vessie  est  saine,  ou  n'est  pas 
trop  malade  ;  mais  lorsque  le  bas-fond  est  enflammé  et  que  les  parois  vési- 
cales  sont  contractées  sur  elles-mêmes,  le  déplissement  est  loin  d'être 
aussi  satisfaisant.  On  parvient  cependant  à  examiner  toute  la  muqueuse 
en  maniant  convenablement  le  cystoscope. 


(i)  Clauo,  La  cystoscopie  dans  le  diagnostic  des  affections  de  la  vessie  chez  la  femme. 
Compte  rendu  de  C Association  française  d'urologie^  1898,  p.  333. 

{2}  H.  Hartmann,  Cystoscopie  directe  chez  la  femme.  Travaux  de  chirurgie  analomo-cli- 
nique  (r*  série  :  Voies  urinaires,  estomac).  Paris,  G.  Steinheil,  1902,  p.  43. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  dans  tous  ces  cas,  il  est  intiniment  préférable  d  exa- 
miner patiemment,  point  par  point,  toutes  les  parties.de  la  muqueuse 
vésicale  malade  avec  le  cystoscope  à  vision  directe, et  de  les  traiter  au 
fureta  mesure  qu'elles  apparaissent  sous  la  vue,  plutôt  que —  ainsi  que 
cela  a  lieu  pour  Texamen  à  Taide  du  cystoscope  à  prisme  —  de  mal  voir 
tout  un  champ  vésical  malade  et  de  rester  absolument  inactif,  sans  faire 
aucun  traitement  utile. 

3*  La  troisième  et  principale  difficulté  était  V arrivée  constante  de  P urine 
par  les  uretères^  qui  empêche  d'obtenir  une  muqueuse  suffisamment  sèche 
pourpouvoir  être  convenablement  examinée.  En  effet,  on  a  beau  tenter 
constamment  d'assécher  la  muqueuse  avec  des  tampons  d'ouate,  la  sécré- 
tion urinaire  se  fait  trop  vite  et  on  n'a  pas  le  temps  entre  deux  tampon- 
nements de  faire  un  bon  examen  de  la  muqueuse. 

C'est  pourquoi,  pour  remédier  à  ce  grand  inconvénient,  il  est  néces- 
saire de  faire  l'aspiration  de  l'urine  au  fur  et  à  mesure  de  sa  produc- 
tion. 

Le  P*^  Kelly,  de  Baltimore,  avait  fait  construire,  dans  ce  but,  un  aspi- 
rateur spécial  qu'il  passait  à  travers  l'endoscope,  ce  qui  obturait  encore  en 
partie  la  lumière  déjà  étroite  de  Tinstrument  et  nécessitait  laprésence  d'un 
aide. 

J'ai  pensé  simplifier  le  dispositif  nécessaire  à  obtenir  ce  résultat,  et 
la  description  en  est  donnée  plus  loin. 

B.  Du  côté  des  instruments  : 

llfallait  tout  d'abord  :  i^un  bon  urélroscope.  Si  jusqu'ici,  en  France, 

on  a  très  peu  pratiqué  l'urétroscopie»  il  faut  en  voir  la  raison  surtout 
dans  ce  fait,  que  les  instruments  mis  à  la  disposition  des  médecins 
étaient  véritablement  bien  incommodes,  bien  compliqués,  et  surtout  ne 
permettaient  pas  une  vision  bien  distincte.  Tous  les  urétroscopes,  en 
effet,  qui  ne  permettaient  la  vision  que  grâce  à  un  éclairage  extérieur, 
frontal  par  exemple,  étaient  d'un  maniement  difficile.  Seuls,  ceux  mu- 
nis d'une  lumière  intérieure  sont  beaucoup  plus  pratiques,  donnent  un 
éclairage  intiniment  supérieur  et  permettent  une  vision  directe  parfaite 
de  la  muqueuse. 

Le  meilleur  urétroscope  était,  de  beaucoup,  celui  du  P'  Oberlaender, 
de  Dresde,  constitué  par  un  fil  de  platine  incandescent  situé  au  fond  du 
tube  urétroscopique.  Mais,  pour  empêcher  que  ce  fil  de  platine  ne  pro- 
duisit des  brûlures  de  la  muqueuse,  il  était  nécessaire  d'avoir  une  circu- 
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lation  d'eau  froide  autour  du  fil  de  plaline,  ce  qui  demandait  une  instal- 
lation relativement  compliquée. 

Le  P^  Valentine,  de  New-York,  substitua  alors  au  fîl  de  platine 
incandescent  une  minuscule  ampoule  électrique. 

J'ai  enfin  moi-même  modifié  et  perfectionné  ce  dernier  instrument,  et 
mon  urétroscope  se  trouve  décrit  dans  les  Comptes  rendus  de  l'Associa- 
tion française  d'urologie  de  1908,  p.  789. 


FiG.  1.  —  Urétroscope  Luys  complet  (profil).  fie.   2.  —   Urélros- 

«        cope  Luys  vu  de  face. 

Je  rappellerai  simplement  qu'il  se  compose  essentiellement  d'un  tube 
ordinaire  d'urétroscope,  à  bords  émoussés,  que  Ton  introduit  dans 
Turètre  avec  un  mandrin.  Une  fois  le  tube  introduit,  on  retire  le  man- 
drin et,  en  son  lieu  et  place,  on  introduit  une  minuscule  ampoule  élec- 
trique montée  sur  une  longue  tige,  qui  permet  de  porter  la  source  lumi- 
neuse au  fond  du  tube  en  l'y  faisant  affleurer.  Les  tubes  urétroscopiques 
sont  les  uns  longs,  les  autres  courts,  et  facilement  interchangeables  (fig.  1). 

Une  loupe  mobile,  dont  le  foyer  correspond  exactement  à  la  longueur 
du  tube  urétroscopique,  grossit  les  lésions  vésicales  et  permet  de  pra- 
tiquer l'examen  d'une  façon  complète  (fig.  2).  Les  petites  lampes  sont 
facilement  démontables  et  peuvent  être  stérilisées  dans  les  étuves  à  for- 
mol, tandis  que,  pour  les  tubes  urétroscopiques,  la  stérilisation  se  fait 
facilement  à  Teau  bouillante. 

Les  principaux  avantages  de  cet  instrument  me  semblent  être  : 

a)  Le  bon  éclairage  de  la  muqueuse  ; 

6)  La  stérilisation  facile  ; 
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r)  La  facilité  du  maniement  et  du  démontage  ; 

d)  La  vision  parfaite  des  moindres  lésions,  grdce  à  la  présence  de  la 
loupe  mobile  que  jV  ai  fait  annexer. 

C'est  donc  mon  urétroscope  que  j'ai  fait  spécialement  adapter  à 
I  examen  de  la  muqueuse  vésicale  de  la  femme. 

2*  Assurer  Vaspiration  de  iurine  constamment  fournie  par  les  ure- 
tères. 

Comme,  d'une  part,  le  calibre  du  tube  urétroscopique  ne  peut  pas 
avoir  des  dimensions  trop  considérables,  et  que,  d'autre  part,  il  est  néces- 
Stiire  de  ménager,  dans  Tintérieur  de  celui-ci,  le  plus  de  place  possible  de 
manière  à  pouvoir  y  manœuvrer  facilement  des  instruments,  il  ma 
semblé  qu*il  ne  fallait  pas  d^inslrument  spécial  pour  obtenir  ce  but. 


Fn;.  3.  —  Cysloscopc  à  vision  directe  de  Luys  pour  la  femme. 


Dès  lors,  j'ai  fait  établir,  dans  la  paroi  même  du  tube,  un  fin  conduit 
par  où  peut  se  faire  l'aspiration  de  l'urine.  L'orifice  de  ce  fin  conduit 
vient  affleurer  l'extrémité  vésicale  du  lube  urétroscopique  et  se  trouve, 
bien  entendu,  placé  à  la  partie  déclive  de  celui-ci  ;  il  se  termine,  du  côté 
extérieur,  par  un  petit  tube  métallique  sur  lequel  peut  être  fixé  un  tube  de 
raoulcbouc(fig.3).Cetubedecaoutchoucaboutit  lui-même  5  un  grand  réci- 
pient dans  lequel  on  a  fait  le  vide  et  qui  est  fermé  par  un  robinet  facilement 
maniable.  Le  vide  peut  être  fait,  soit  avec  la  pompe  de  l'aspirateur  Potain, 
soit  par  tout  autre  moyen  de  faire  le  vide,  comme  une  trompe  à  eau,  par 
exemple  (fig.  4).  II  suffitdonc  d'ouvrir  ce  robinet  pour  aspirer  directement 
l'urine  dans  le  flacon  où  est  fait  le  vide.  La  manœuvre  est  extrêmement 
simple,  l'aspiration  se  fait  très  rapidement  et  complètement,  et  débarrasse 

toute  la  muqueuse  à  examiner,  non  seulement  de  Turine,  mais  aussi  des 

20 
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mucosités  et  des  traces  sanguinolentes  qui  peuvent  s'y  trouver.  Dans  mon 
installation  particulière,  une  trompe  à  eau,  fonctionnant  coustanimenl 

pendant  toute  la  durée  de  Texamen  urélroscopiquc,  as- 
sure l'aspiration  de  Turine  d'une  manière  parfaite  :  on  n'a 
en  aucune  façon  besoin  de  se  préoccuper  de  la  présence 
de  l'urine,  qu'on  ne  voit  même  pas. 

Pour  obtenir  la  possibilité  de  porter  des  caustiques 

directement  sur  des  points  bien  localisés  de  la  muqueuse 

vésicale,  —  il  faut  évidemment  avoir  à  sa  disposition 

Trom  '  à  ^"  ^^^^  endoscopique  assez  large,  et,  bien  qu'on  puisse 

pour  raspi-       agir  avec  un  tube  !^6Gharrière,  il  est  évidemment  mieux, 

pj^g^  si  toutefois  on  le  peut  sans  gêner  la  malade,  de  se  semr 

d'un  tube  d'un  calibre  supérieur. 
De  cette  manière,  non  seulement  on  voit  admirablement  la  muqueuse, 
mais,  de  plus,  on  a  largement  la  place  pour  introduire  dans  le  tubedcb 
porte-caustiques  ou  des  fines  pointes  de  galvano-caulères,  ou  même, 
ainsi  que  cela  nous  est  arrivé  plusieurs  fois,  un  cathéter  uréléral  pour 
cathétériserun  uretère. 

Une  observation  de  ce  genre  est  particulièrement  intéressante. 
11  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'une  femme  chez  laquelle  il  y  avait  des 
indications  bien  nettes  h  connaître  le  fonctionnement  du  rein  gauche. 
Or,  cette  femme  était  porteuse  d'une  fistule  vésico- vaginale,  et  on  ne 
pouvait,  par  conséquent,  penser  à  pouvoir  appliquer  mon  séparateur, 
puisqu'il  n'y  avait  pas  de  bas-fond  vésical. 

De  môme,  le  cathétérisme  cystoscopique  était  impossible,  puisqu'on 
ne  pouvait  remplir  la  vessie  avec  du  liquide,  car  celui-ci  sortait  de  suite 
par  la  fistule  vaginale. 

La  seule  méthode  pratique  fut  donc  de  faire  le  cathétérisme  direct 
sous  la  vue,  et  c'est  ce  que  je  parvins  à  faire  très  facilement  à  l'aide  de 
mon   endoscope. 

111.  —  Manuel  opératoire. 

1»  Préparation  de  la  malade.  —  La  malade  doit  être  dévêtue  et  ne 
garder,  au  [ilus,  que  sa  chemise.  On  la  fait  alors  mettre  en  position 
élevée  du  basîSin,  c'est-à-dire  de  telle  manière  que  sa  tête  soîl  basse  et 
que  son  bassin,  élevé,  vienne  exactement  affleurer  le  bord  de  la  table. 
Si  Ton  n'a  pas  de  table  spéciale,  on  peut  obtenir  à  peu  près  ce  résult«il 
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Cil  iii£llanl  un  forl  coussin  sous  le  siè^c  de  ta  malade.  On  doîl  surtout 
veiller  h  ce  que  le  bassin,  très  incliné,  ne  puisse  glisstT  cl  fuir  devant 
l'opérateur,  ce  qu'on'obtienl  en  assurant  la  lixité  des  épaules  par  des 
épaulières.  Ces  épaulières  doivent  pouvoir  s'adapter  aux  diiïérentes 
billes  des  malades,  mais  pouvoir  aussi  être  (ïxées  très  exactement  h  la 
tiible.  Les  talons  doivent  être  bien  assurés  dans  des  étriers,  de  manière 
ù  ce  que  les  jambes  soient  fixes  et  bien  écartées  (iig.  Ti). 


Fn;.  Ti.  —  Biamen  de  lu  vessie  île  la  Teinme  avec  le  cyatoi^cope  à  vUîun  direcle. 
Posilion  de  l'opérateur  cl  de  la  mulade. 

3.  Préparation  des  instruments.  —  Le  tube  cystoscopique.  muni  de 
!<on  mandrin,  a  dû  être  stérilisé  à  l'eau  bouillante  ;  le  manclic  du  cys- 
loscope  à  vision  directe  a  dû  ftlre  garni  de  sa  loupe  engainée  dans  le 
porte-loupe,  de  sa  lampe  et  des  fils  conducteurs  du  courant  électrique. 
('■f  courant  a  dû  être  essayé  et  la  lampe  amenée  à  l'incandescence,  de 
telle  manière  qu'elle  fournis-se  une  lumière  bien  éclairante.  Comme  ces 
lampes  ont  un  très  faible  voilage,  il  est  nécessaire  de  faire  très  atten- 
tion h  ne  pas  les  brûler  avec  un  courant  trop  fort. 

On  aura  soin  d'avoir  encore  fi  sa  portée,  sur  une  table  placée  à  sa 
droite  :  un  grand   bocal  dans   lequel   le  vide  a  été  auparavant   fait  com- 
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plèlemenl.  Puis,  de  pelils  tampons  de  ouate,  stérilisAs  préalablement  a 
l'autoclave  et  montés  sur  de  petits  bâtonnets  en  jonc,  ceux-ci  étant 
destinés  à  compléter  l'a-sBècheinent  de  la  muqueiïse  vésicale  ;  on  aura 
encore,  tout  près  de  soi,  de  fins  crayons  de  nitrate  d'argent  fixés  au  boni 
de  slylels,  ou  de  petits  fragments  de  sulfate  de  cuivre  montés  dt'la 
même  façon. 

On  peut  encore  avoir  toutes  prêtes  de  fines  pointes  de  {^alvano-caj- 
tère. 


—  Examen  de  In  vi'ss-ie  de  la  femme  avec  l'urétroscopi*. 
Position  Cïncte  ilu  cysloscopc  à  vUion  ilircrlc. 


:i.  Manuel  opératoire  proprement  dit.  —  On  commence  d'abord  par 
vider  la  vessie  avec  une  sonde  .Nélaton,  jmis  on  la  lave  doucement  à 
petits  coups,  jusqu'à  ce  que  le  liquide  de  lavage  ressorte  à  peu  pri-^ 
clair,  puis  on  enlève  ensuite  la  sonde.  Le  tube  cndoscopique,  muni  de 
son  mandrin  bien  enduit  de  glycérine,  est  alors  présenté  au  méal,  préa- 
Inblcmenl  liien  lavé  et  aseptisé.  11  est  ensuite  poussé  doucement  dans 
l'urètre.  Si  l'on  éprouve  quelque  difficulté  à  \e  faire  propresser,  on  doit 
aussitôt  s'arrêter,  et  ililater  extemporaiiément  l'urètre  avec  des  bou- 
gies d'Hegar    n"*  7,  Set  <y.    Le  eystoscope   passe  ensuite  exirémement 
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facilement.  Il  est   introduit  jusque  dans  la  vessie,  et  le  mandrin   est 
retiré.  A  ce  moment,  on  constate  alors  que  la  vessie  se  remplit  d*air. 

Le  manche  du  cystoscope  avec  sa  lampe  est  alors  fixé  sur  le  tube 
cystoscopique,  et  Ton  a  bien  soin  de  s'arranger  de  manière  à  ce  que  la 
lampe  soit  à  la  partie  supérieure  du  tube,  tandis  que  le  tube  aspira- 
teur, qui  est  à  son  antipode,  se  trouve  aloi*s  placé  A  la  partie  déclive  du 
tube.  Un  petit  tuyau  de  caoutchouc,  destiné  à  établir  la  communication 
entre  le  tube  aspirateur  du  cystoscope  et  le  grand  récipient  où  on  a  fait  le 
vide,  est  fixé  d'une  part  au  tube  métallique  du  cystoscope  et  d'autre  part 
au  récipient  (fîg.  6).  La  lampe  est  allumée,  et  s'il  existe  encore  quelques 
gouttes  d'urine  dans  la  vessie,  celles-ci  sont  aspirées  immédiatement. 
L'assèchement  absolu  de  la  muqueuse  vésicale  est  obtenu  avec  les 
petits  tampons  de  ouate,  et  l'examen  complet  de  la  vessie  peut  se  faire 
facilement. 

Certaines  lésions  peuvent  alors  être  précisées  très  aisément.  C'est 
ainsi  que  le  D""  Prat,  alors  interne  à  l'hôpital  Lariboisière,  put  décou- 
vrir l'orifice  d'une  fistule  vésico-intestinale  et  y  insinuer  une  sonde. 
Le  cathéter  revint  souillé  de  matières  fécales,  apportant  la  preuve  qu'il 
avait  bien  été  introduit  dans  l'inte^in  (i). 

En  outre  de  l'inspection  simple  de  la  muqueuse  vésicale,  certaines 
petites  interventions  peuvent  être  pratiquées  de  cette  manière,  et  une 
des  plus  importantes  est  assurément  le  cathétérisme  direct  de  l'uretère. 


IV.  -  Cathétérisme  direct  de  l'uretère. 

Le  cathétérisme  de  l'uretère  devient,  avec  le  mode  d'examen  de  la 
vessie  avec  le  cystoscope  à  vision  directe,  d'une  facilité  extrême. 

En  effet,  rien  de  plus  simple  que  la  découverte  des  orifices  urétéraux, 
en  inclinant  légèrement  le  tube  urétroscopique  à  droite  ou  à  gauche. 

Lorsqu'on  a  Tun  d  eux  bien  en  face  de  soi,  et  qu'on  voit  sous  ses 
yeux  l'éjaculation  urotérale  se  faire  dans  le  tube  urétroscopique,  on  immo- 
bilise en  position  fixe  le  cystoscope  avec  la  main  gauche,  tandis  qu'avec 
la  main  droite  on  saisit  une  sonde  urétérale,  maintenue  rigide  par  la  pré- 
sence dans  son  intérieur  d'un  fin  mandrin  métallique.   Le  cathéter  est 


(1)  Hartmann,  Cystoscopie  directe  chez  la  femmes  in  Travaux  die  chirurgie  anat.-cUni- 
que  {i"  série),  Paris,  G.  Steipl^eil,  1902,  p.  44- 
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introduit  dans  le  tube  urétroscopique  et,  sous  la  vue,  il  passe  immédia- 
tement dans  rorifice  urétéral. 

Cela  se  fait  le  plus  facilement  du  monde,  sans  aucune  espèce  de  diffi- 
culté. Un  petit  détail  mérite  d'ôtre  noté.  En  effet,  le  mandrin  métallique, 
qui  est  situé  dans  l'intérieur  de  la  sonde  urétérale,  ne  va  pas  jusqu'à  son 
extrémité  ;  il  doit  s'arrêter  un  peu  avant,  de  telle  manière  que  la  pointe  de 
la  sonde  soit  molle,  non  offensive,  mais  cependant  suffisamment  rigide 
et  bien  maintenue  pour  ne  pas  buter  et  se  couder  sur  Torifice  urétéral. 
Une  fois  l'extrémité  de  la  sonde  urétérale  bien  engagée  dans  l'uretère,  le 
mandrin  est  retiré  par  un  aide,  tandis  que  l'opérateur  fait  progresser  dou- 
cement la  sonde  jusqu'au  bassinet,  s'il  est  nécessaire. 

Le  retrait  du  manche  du  cystoscope  est  ensuite  très  aisément  prati- 
qué ;  enfin,  le  tube  endoscopique  est  lui-même  enlevé,  —  et  Tensemble 
de  ces  manœuvres  apparaît  de  suite  d\me  simplicité  remarquable,  —  ce 
qui  permet  d'affirmer  très  hautement  la  supériorité  de  ce  procédé  sur  le 
cathélérisme  cysloscopique  des  uretères  avec  le  cystoscope  à  prisme. 


REVUE  GÉNÉRALE 


DE  LA  CYSTOSGOPIE  EN  GYNÉCOLOGIE 


D'après  WALTER  SO£CK£L  (i). 
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On  a  de  plus  en  plus  tendance,  à  l'exemple  de  ce  qui  a  été  fait  dans  d*autres 
domaines  de  la  médecine,  rhinologie,  larvngologie,  etc.,  à  utiliser  Téclairage 
des  cavités  naturelles  en  gynécologie.  Déjà  (2),  nous  avons  dans  ce  journal  fait 
connaître  le  large  emploi  qu*a  fait  de  Ott  de  ce  moyen  d'investigation.  Voici 
maintenant  un  petit  traité  de  Ci/stoscopie  pratique,  qui  s'adresse  particulière- 
ment aux  gynécologues.  Il  est  fort  intéressant,  et  de  plus  la  lecture  en  est 
particulièrement  facile.  Mais  Timpression  première  qui,  abstraction  faite  d'un 
certain  nombre  de  données  précises  que  récoltera  le  lecteur,  nous  paraît  se 
dégager  de  ce  travail,  c'est  que,  pour  retirer  de  la  cystoscopie,  aussi  bien  en 
gynécologie  qu'en  obstétrique,  des  résultats  vraiment  sérieux,  il  faut  y  appor- 
t^r  beaucoup  d'application,  se  familiariser  beaucoup  avec  elle,  avoir  bien  en 
main  le  cysloscope  et  retenir  que,  pour  la  bonne  interprétation  des  images 
cystoscopiques,  il  faut  une  grande  habitude,  vu  les  déplacements  d'images  que 
donne  le  cystoscope  à  prisme  dont  se  sert  Soeckel.  La  plupart  du  temps,  il  est 
indispensable  de  contrôler,  par  un  éclairage  fait  sous  des  angles  divers,  par  la 
combinaison  même  avec  l'exploration  visuelle  d'une  exploration  tactile,  délicate 
à  l'aide  d'un  cathéter,  l'exactitude  de  la  signification  qu'on  est  enclin  à  donner 
à  ces  images  cystoscopiques.  Nous  voudrions,  par  l'analyse  que  nous  avons 
faite  d'un  certain  nombre  de  chapitres  de  ce  livre  instructif,  faire  partager  notre 
conviction  de  l'importance,  mais  aussi  des  difficultés  de  la  cystoscopie  en  géné- 
ral, et  en  particulier  de  ses  applications  à  la  gynécologie  et  à  l'obstétrique. 

APPARENCES   CYSTOSCOPIQUES    DANS    LES   MALADIES    DE    LA    VESSIE 

a)  Cystite  aiguë  et  chronique  généralisée.  —  La  phlegmasie  vésicale,  causée 
par  des  micro-organismes  pyogènes, s'accompagne  de  modifications  caractéris- 

(1)  Die   Cysioikopie  des  Gynâkologen^   Walter  SoF.r.KF.L,   Leipzig,    Breitkopr  et  Ilartel, 
i;*)  Annales  de  gynécol,  et  d'obnf.,  février  1904.  P-  121. 
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tiques  et  typiques  de  Taspect  AeV  image  cystoscopique  {\).Ce  qui  frappe  le  plus, 
c  est  la  sécrétion  produite  par  la  muqueuse  enflammée  et  infectée.  Elle  varie 
énormément,  d'un  simple  trouble  à  un  dépôt  purulent  épais. 

Les  produits  de  sécrétion  sont  :  i""  fixes  et  ^"^  mobiles.  Les  premiers  adhèrent 
à  la  muqueuse  vésicale,  les  autres  flottent  dans  le  liquide  de  réplétion.  Les  élé- 
ments muqueux  ou  su ppuœs  adhérents  sont  tantôt  isolés,  tantôt  rassemblés  en 
amas  plus  ou  moins  volumineux,  ou  bien  étalés  à  la  manière  d*un  stratum  con- 
tinu, qui  dérobe  à  Tœil  la  muqueuse  sous-jacente.  Mucus  ou  pus,  mobile,  a  na- 
turellement tendance  à  gagner  le  fond  de  la  vessie.  La  cystoscopie  étant  d*au- 
tant  plus  réalisable  que  le  contenu  de  la  vessie  est  plus  limpide,  il  convient 
donc,  avant  d'y  procéder,  de  s'efforcer  de  débarrasser  la  vessie  des  produits  de 
sécrétion  (2).  Quand  on  réussit  à  enlever  le  dépôt  muqueux,  ou  lorsque  d>m- 
blée  il  est  faible,  on  peut  observer  l'aspect  modifié  de  la  muqueuse.  Comme 
toutes  les  muqueuses  enflammées,  la  muqueuse  de  la  vessie  est  tuméfiée  et 
rouge.  La  tuméfaction  et  la  rougeur  ofl*rent  des  différences  extrêmes  quant  i\ 
leur  intensité  et  à  leur  étendue.  Déjà,  dans  un  catarrhe  modéré,  la  muqueuse 
est  remarquablement  vasculaire.  Le  réseau  vasculaire  paraît  plus  richement 
ramifié,  l'état  congestif  faisant  apparaître  des  branches  vasculaires  qui,  en 
d'autres  conditions,  restent  invisibles.  Plus  la  phlegmasie  est  vive,  plus  étroites 
sont  les  mailles  entre  les  ramifications  vasculaires,  visibles  en  plus  grand  nom- 


(1)  Par  la  raison  que,  sous  ce  point  de  vue,  la  vessie  delà  Temme  ne  présente  pas  tle 
paKicularités  qui  lui  soient  propres,  Tauteur,  renvoyant  le  lecteur  à  la  description 
remarquable  qu*en  ont  faite  dans  leur  traité  Nitze  et  Casper,  se  borne  ici  à  un  tableau 
réduit  de  ces  modincations. 

(2}  Or,  ce  nettoyage,  cette  mise  au  clair  de  la  vesêie  ne  s'obtient  très  souvent  que  de 
façon  incomplète,  souvent  même  pas  du  tout.  A  cela  plusieurs  raisons  :  a)  degré  de 
!^ouillure  de  la  vessie,  6)  adhérence  plus  ou  moins  forte  des  produits  de  sécrétion  à  la 
muqueuse  de  Torgane,  c)  et  particulièrement  d'une  autre  condition  à  préciser.  La  sécré- 
tion gênante  vient-elle  vraiment  de  la  vessie  elle-même,  ou  bien  n  est-elle  pas  plutôt  due 
à  ce  que,  continuellement,  les  uretères  déversent  de  Turine  purulente  dans  la  vessie  1 

On  peut,  par  plusieurs  lavages,  faire  disparaître,  bien  que,  très  rarement,  tout  à  fait, 
mais  suffisamment  des  troubles  légers.  Lorsque  le  cystoscope  permet  d'apercevoir  encon* 
un  dépôt  muqueux  étendu,  adhérent,  on  peut,  le  cas  échéant,  procéder  à  un  nouveau 
nettoyage  de  la  vessie  avec  une  seringue  h  piston,  pour  détacher  les  lambeaux  épithéliaux 
et  muqueux  qui  flottent  qk  et  là  autour  de  roriflce  vésical.  Toutefois,  on  doit  éviter  les 
injections  trop  brutales  et  l'introduction  trop  profonde  du  cathéter,  ces  deux  actes  pouvant 
occasionner  des  hémorragies  muqueuses,  qui  voilent  encore  plus  Timage  cystoscopique. 
L'examen  doit  toujours  être  aussi  rapide  que  possible,  parce  que  la  muqueuse  vésicale, 
malade,  continue  de  sécréter  et  que  le  liquide  de  réplétion  se  retrouble  promptemenL 
^)uand  le  pus  contenu  dans  la  vessie  vient  principalement  des  reins,  des  lavages  soi- 
gueux  non  seulement  ne  réussissent  pas  h  améliorer  l'état  local,  mais  peuvent  même  l'ag- 
graver. En  elTet,  les  uretères  apportent  autant,  et  souvent  encore  plus  de  pus  que  les  lavages 
peuvent  en  ùter.  Plus  on  lave,  plus  on  remue  le  pus  qui  s'est  déposé  sur  le  bas-fond 
de  la  vessie,  le  dépôt  du  fond.  L'image  cystoscopique  devient  plus  trouble  et  inutilisable. 
En  règle  générale,  la  pratique  de  l'auteur  est  la  suivante  :  dans  les  cystites  par  processus 
ascendants,  où  Tinfection  est  partie  de  l'urètre  et  n  a  pas  dépassé  la  vessie,  laver  le  plus 
longtemps  et  le  plus  vigoureusement  possible  avant  la  cyatoscopie  ;  au  contraire,  dans 
les  cystites  par  processus  descendants,  complications  surajoutées  à  une  pyélite  uu  à  une 
pyelo-néphrile.  ou  dans  les  cas  de  processus  ascendants  qui,  à  travers  la  vessie,  ««e  sont 
étendus  jUïH|u'aux  reins,  laver  peu  ou  pas  du  tout,  mais  remplir  avec  prériution  la  vessie. 
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bre,  et  plus  se  perd  la  coloration  jaunâtre  caractéristique  de  la  muqueuse  nor- 
male de  la  vessie.  Alors  que  dans  la  vessie  saine  nous  voyons  une  zone  jaune 
traversée  par  des  branches  vasculaires  isolées,  de  couleur  rouge,  dans  la  vessie 
enflammée  le  champs  visuel  -nous  apparaît  rou^e  avec  des  îlots  jaunâtres,  iso- 
lés, points  de  la  muqueuse  ayant  encore  échappé  à  Tinflammation.  Dans  la 
cystite  grave,  la  paroi  vésicule^  dans  sa  totalité,  apparaît  rouge.  Le  dessin  vas- 
culaire  peut  même  s'effacer,  soit  que  les  vaisseaux  soient  si  rapprochés  qu*ils 
paraissent  confluer,  soit  que  des  hémorragies  vasculaires  plus  ou  moins  nom- 
breuses masquent  le  ton  fondamental  de  Timage.  Ces  raptus  sanguins  sont  très 
fréquenta  dans  les  formes  graves  de  cystite,  car  les  vaisseaux,  distendus  et 
atteints  dans  leurs  parois  par  la  phlegmasie,  se  rupturent  facilement. 

A  la  congestion  est  associé  un  épaississement  de  la  muqueuse  qui,  par 
Fhyperémie^  est  gonflée^  boursouflée  et  œdémateuse ,  L'épithéliumdcla  muqueuse, 
sous  l'influence  du  trouble  de  la  circulation  et  de  Tinfection,  meurt,  se  détache 
des  tissus  sous-jacents  et  mêle  ses  débris  aux  masses  suppurées  et  muqueuses 
qui  recouvrent  la  paroi  de  Torganc,  ou  flottent  librement  dans  le  contenu  uri- 
naire.  De  ce  fait,  la  muqueuse  perd  son  poli^  son  brillant  (Glanz)  ;  elle  paraît 
terne  et,  justement,  on  Ta  qualifiée  de  velvétique. 

En  cas  de  tuméfaction  énorme,  on  a  Timage  de  coussinets  de  velours  tassés 
les  uns  sur  les  autres.  Pour  les  points  démunis  d*épithélium,  particulièrement 
dans  ceux  où  des  ruptures  vasculaires  ont  donné  lieu  à  des  hémorragies, 
rinfection  atteint  plus  profondément  la  vessie.  Elle  aboutit  à  des  pertes  de 
substances  planes,  circonscrites ^  dont  le  bord  ourlé  par  la  muqueuse  boursou- 
flée s'élève  à  pic,  tandis  que  la  partie  centrale  reste  au-dessous  du  niveau 
général  de  la  muqueuse.  Dans  ces  creux  adhèrent  les  sécrétions  muco-puru- 
lentes,  sur  lesquelles  se  précipitent  les  sels  de  Turine  sous  forme  de  fines  con- 
crétions :  on  a  alors  Timage  de  Yulcération  muqueuse,  à  fond  ulcéreux  avec 
dépôt  hémato-purulent. 

HyperémiCy  cedème^  perte  du  poli  de  la  muqueuse,  sécrétion  muco-purulente, 
hémorragies  muqueuses  et  ulcérations  muqueuses,  telles  sont  les  altérations  les 
plus  remarquables  que  la  cysloscopie  met  en  évidence  dans  la  cystite  grave  (i). 

En  général,  dans  les  infections  encore  récentes  dominent  les  modifications 
vasculaires  et  les  amalgames  de  sécrétions  anormales,  tandis  que,  dans  les 
processus  en  voie  de  guérison  ou  devenus  chroniques,  on  observe  le  gonflement 
muqueux,  œdémateux  même  quand  la  coloration  fondamentale  jaune  de 
rimage  normale  de  la  vessie  a  déjA  reparu  et  que  l'urine  est  débarrassée  de 
toutes  impuretés. 

D'autre  part,  la  cystite  ne  frappe  jamais  la  vessie  en  totalité,  mais  elle 
s'étend  par  étapes  ou,  plus  exactement,  par  régions,  débutant  où  Tinfection  a 
pénétré. 


(i)  Quant  aux  degrés  qui  aboutissent  à  cette  forme  grave  de  la  phlegmasie  vésicale  et 
aux  reliquats  qui  survivent  k  la  guérison  progressive  de  la  maladie,  les  images  en  sont 
si  diverses,  si  variables  d^n^  leurs  détails,  qu*il  n'est  pas  po-^sible,  dit  l'auteur,  de  le^ 
4écriret 
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Que  la  vessie  reçoive  V infection  des  uretères  ou  de  l'urètre^  constamment  te 
triyone  est  te  premier  atteint  el  le  premier  malade.  Sa  richesse  vasculaire  fournil 
un  point  de  prise  plus  favorable  à  l'infection,  qui  de  là,  en  général,  gagne  le 
fond,  puis  s'étend  au  segment  supérieur  de  la  v(^ssie,  non  toujours  de  façon 
continue,  mais  aussi  par  bonds  (sprungweise)  :  irritation  vésicale,  catarrhe  de 
la  vessie,  cystite  légère,  cystite  suppurée,  afTections  diphtériques  de  la  vessie  ; 
ce  sont  là  les  dénominations  par  lesquelles  on  désigne  les  degrés  divers  de  la 
maladie,  et  qui  sont  subordonnés  à  la  virulence,  à  la  nature  de  Tagent  infec- 
tieux (i)  aussi  bien  qu'à  l'opportunité,  de  temps  el  de  qualité,  de  la  thérapeu- 
tique. 

b)  Cystite  du  col  de  la  vessie.  Le  plus  souvent^  il  s* agit  d'un  processus  phley^ 
musique  léger,  mais  très  rebelle,  —  L'examen  cystoscopique  montre  que 
sphincter  et  trigone  sont  malades,  tout  au  moins  qu'ils  ne  sont  pas  normaux  et 
que  le  reste  de  la  vessie  est  intact.  Le  trigone  est  remarquablement  vascu- 
laire, le  sphincter  fréquemment  œdémateux,  épaissi  et  hyperémique.  Au  trigone 
adhère  une  couche  mince,  muqueuse,  non  purulente.  Des  hémorragies  se 
produisent  ;  il  n'y  a  pas  d'ulcération.  Le  plus  souvent,  on  étiquetera  cet  étal 
catarrhe  y  et  non  phlegmasic  du  col  de  la  vessie.  Presque  sans  exception,  il 
s'agit  d'une  complication  d'une  urétrile  déjà  passée  ou  chronique.  De 
l'urètre,  rien  à  exprimer,  sinon  très  peu  de  mucus  vitreux.  L'auteur  croit  que 
particulièrement  r infection  yonorrhéique  de  V urètre,  abandonnée  à  elle-même, 
suit  cette  marche,  et  qu'en  conséquence  il  y  a  lieu  de  considérer  comme  reli- 
quats de  la  gonorrhée  urétralc  chronique  les  catarrhes  du  col  de  la  vessie 
dont  l'origine  ne  peut  être  rapportée  à  d'autres  moments  étiologiques  (cathé- 
lérisme,  puerperium,  opérations  gynécologiques). 

La  cystoscopie  est,  précisément  dans  ces  cas,  très  importante.  —  Elle  mon- 
tre en  effet  que,  seul,  le  col  de  la  vessie  est  malade,  elle  indique  la  vraie 
thérapeutique.  Contrairement  à  la  pratique  commune  el  inefficace,  sinon 
aggravante,  des  lavages  vésicaux,  c'est  un  traitement  localisé,  le  traitement  du 
col  de  la  vessie  qui  convient  (instillations  argenliques,  bougies  à  Tiodoforme 
et  à  la  cocaïne). 

N.  B.  —  Tout  cathétérisme  prolongé  détermine  une  cystite  du  col,  qui 
guérit  spontanément    sitôt  après  enlèvement  du  cathéter. 

c)  Cystite  yonorrhéique,  —  L'auteur  cite  un  cas,  particulièrement  intéres- 
sant, de  cystite  gonorrhéique  chronique  dans  lequel  la  cystoscopie  lui  permit 
de  percevoir  un  grand  nombre  d'abcès,  petits  comme  une  tête  d'épingle,  sûre- 
ment soMS-e/oi7A^/iaax.  Et,  n'ayant  jamais  fait  semblable  constatation,  il  s'est 

(i)  Ici,rauteur  signale  les  difficultés  du  diagnostic,  surtout  pour  le  débutant, et  met  en 
garde  contre  les  erreurs  qui  pourraient  ôtre  commises.  Congestion,  hyperémie,  œdème 
n'équivalent  pas  à  cystite  ;  ces  états  peuvent  tenir  à  des  conditions  extrinsèques.  D*autn* 
part,  pour  la  cystoscopie,  il  faut  que  la  lampe  employée  donne  un  éclairage  clair,  vif, 
car  un  éclairage  faible  donne  une  lumière  rouge,  qu'on  pourrait  facilement  attribuer  à 
un  état  morbide  de  la  vessie,  etc.  ;  au  résumé,  il  faut  déduire  le  diagnostic  d'un  faUceau 
de  conditions  el,  par  des  examens  répétés,  sous  des  points  do  vue  multiples,  s'efforcer 
de  préciser  la  réalité,  la  nature  des  images  cystoscopiques. 
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Fernande  s*il  ne  s  agirait  pas  là  (Puii  étal  pathologique,   cardctéristiquc  pour 
la  gonorrhée. 

d)  Cystite  gangreneuse^  disséquante.  —  La  cystoscopie  n'a  dans  ces  cas, 
soutint  liés  à  la  rétroversion  de  l'utérus  gravide,  aucune  importance  diagnos- 
tique.  Mais,  dans  tes  périodes  tardives  du  processus,  elle  devient  extrêmement 
importante,  car^  seule,  elle  nous  permet  de  nowi  faire  une  idée  juste  de 
Vintensité  et  de  retendue  de  la  destruction  vésicule.  Elle  a  permis  à  l'auteur 
(le  constater  que  ce  processus  gangreneux,  disséquant,  atteint  la  surface  de 
la  vessie  dans  sa  totalité,  qu'il  laisse  une  vessie  cicatriciellement  rétractée, 
très  réduite  dans  son  volume  totale  mais  à  laquelle,  au  sens  absolu,  ne  manque 
aucune  partie.  Une  figure,  très  nette,  représente  Taspect  du  trigone  dans  un 
de  ces  cas.  L'auteur  expose  successivement  les  constatations  que  lui  a 
permis  de  faire  la  cystoscopie  dans  la  cystite  tuberculeuse,  la  tubercu- 
lose de  la  vessie  et  la  tuberculose  rénale.  Il  décrit  ensuite  les  apparences 
cystoscopiques  fournies  par  :  a)  les  tumeurs  de  la  vessie^  b)  les  corps  étrangers 
de  cet  organe,  c)  les  corps  étrangers  accidentellement  introduits  et  tes  calculs 
vésicaux  ;  d]  les  apparences  cystoscopiques  dans  les  cas  de  fistules  des  voies 
urinaires  (fistules  urétrales,  vésicales,  urétérales),  après  la  plupart  des  opé- 
rations chirurgicales  exécutées  pour  ces  affections  des  voies  urinaires.  Il  ne 
suffit  pas,  ajoute-t-il,  de  suivre  cliniquement  les  opérées,  mais  il  convient  de 
déclarer  absolument  nécessaire  l'examen,  le  contrôle  cystoscopique  après 
toutes  ces  interventions.  Par  exemple,  après  l'implantation  des  uretères  dans 
la  vessie,  il  faut  établir  : 

1"  L'état  du  moignon  de  l'uretère,  qui,  sous  forme  de  bouton,  proémine 
dans  la  cavité  vésicale  (rapetissement  progressif,  rétraction  et  rotation  du 
moignon  ; 

2*  Action  de  Turetère  implanté  ; 

.V  Perméabilité  de  l'uretère  implanté  ; 

4®  Quantité  et  composition,  qualité  de  l'urine  sécrétée  par  le  rein  corres- 
pondant (par  le  cathétérisme  de  l'uretère). 

Viennent  ensuite  les  descriptions  des  images  cystoscopiques  de  la  vessie  dans 
les  états  patfiologiques  des  reins  et  des  uretères:  i«  anomalies  de  développement 
des  reins  et  des  uretères,  2»  fiémorragies  et  suppurations  rénales^  .3'  con- 
trôle de  raptilude  fonctionnelle  des  reins  sains  et  pathologiques  au  moyen  du 
cattiéter  urétéral. 


Nous  arrivons  maintenant  à  la  partie  du  livre  la  plus  intéressante,  eu  égard 
aux  questions  plus  spécialement  étudiées  dans  ce  journal,  à  la  partie  qui  traite 
des  apparences,  des  images  cystoscopiques  de  la  vessie  dans  les  maladies  de 
r appareil  génital  (  i  ) . 

(i)  Ainsi  que  le  note  Tauleur,  ce  n'est  d'ailleurs  pas  une  application  première  de  la 
cystoscopie  à  ces  états.  Il  rappelle,  en  effet,  que  déjà  Kolischer  et  AVinter  ont  signalé 
Hroportance  de  ce  mode  d'investigation  pour  ces  conditions  pathologiques. 
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1**  Tumeurs  des  organes  génitaux. 

a)  Cancer  de  r utérus  et  du  vagin.  —  La  question  de  la  curabiliié  du  cancer 
de  Tut^rus  retient  beaucoup  Tattention  des  gynécologues,  qui,  au  point  de  vue 
intervention,  sont  encore  à  l'heure  actuelle  fort  divisés  :  les  uns  considérant 
comme  inopérables  les  néoplasmes  ayant  dépassé  les  limites  de  Tutérus,  les 
autres,  au  contraire,  pensant  qu*au  prix  de  Texérese  des  paramétrium  et  des 
ganglions  pelviens  affectés,  on  est  justifié  encore  à  poursuivre  la  guérison. 
Donc,  à  ce  point  de  vue,  désaccord  ;  mais  où  l'accord  paraît  mieux  se  faire^  cest 
8ur  Vimportance  que  prends  dans  la  décision  à  prendre^  —  traitement  radical 
ou  simplement  palliatif  —  l extension  ou  non  de  la  maladie  cancéreuse  à  la 
vessie.  Pour  la  plupart  des  opérateurs,  extension  à  l'appareil  urinaire  équi- 
vaut à  inopérabilité.  La  néphrite  coexiste  presque  toujours  avec  les  cancers  pro- 
pagés aux  voies  urinaires.  Aussi,  les  malades,  quand  on  les  a  opérés,  succom- 
bent-ils aux  effets  de  Tinsuffisance  vésicale,  s'ils  ont  survécu  à  Topéralion  et 
échappé  aux  métastases. 

En  conséquence,  il  est  capital,  suivant  Soeckel,rfc  contrôler  très  minutieuse- 
ment Vétat  des  reins  y  des  uretères  et  de  la  vessie  avant  de  juger  un  cancer  de 
r  utérus  curahle,et  d'utiliser  pour  ce  contrôle  l'examen  de  l'urine  et  la  cysiosco- 
pie.  Malheureusement,  l'éclairage  de  la  vessie  ne  fournit  pas,  ici,  des  renseigne- 
ments aussi  nets  qu'il  serait  désirable.  En  particulier,  dans  le  cancer  du  corps 
«le  l'utérus,  les  renseignements  sont  insignifiants.  Et  môme  dans  les  variétés 
des  cancers  qui,  en  raison  de  leur  voisinage  presque  immédiat  avec  la  vessie, 
pourraient  faire  supposer  des  atteintes  plus  ou  moins  rapides,  plus  ou  moins 
notables  de  l'organe  urinaire,  souvent  on  est  étonnéde  l'insignifiance  des  modi- 
fications cystoscopiquesvésicales. En  fait,  //  n'y  a  pas  constamment  parallélisme 
entre  V accroissement  du  cancer  et  ratteinte  à  la  vessie.  Au  résumé,  d'un  état 
vésical  négatif,  on  n'est  pas  en  droit  de  conclure  à  Topérabilité  du  cancer  ;  par 
contre,  d'un  état  positif,  on  peut  toujours  déduire  qu'il  s'agit  d'un  cas  inopé- 
rable, ou  dont  l'opération  comportera  de  grosses  difficultés. 

Par  état  positif,  il  faut  entendre  qu'il  y  a  :  l'^œdèm^  de  la  paroi  ou  œdème 
de  la  muqueuse  ;  2®  métastases  cancéreuses  dans  la  paroi  de  la  vessie  ;  3**  péné- 
tration du  cancer  dans  la  vessie  par  continuité. 

Œdème  de  la  paroi.  —  lien  est  deux  variétés:  a)  œdème  de  toute  la  paroi  vési- 
cale  (boursouflement,  tuméfaction  en  forme  de  coussinet  ;  b)  œdème  huileux 
(la  muqueuse  est  soulevée  sous  forme  de  vésicules  grosses  et  petites,  claires, 
conglomérées),  les  deux  variétés  n'étant,  suivant  Soeckel,  que  deux  phases  d'un 
môme  processus,  l'œdème  buUeux  correspondant  au  début,  à  la  phase  la  moins 
grave  du  processus.  Toutefois,  l'auteur  ne  croit  pas  que  la  constatation  de  l'un 
ou  l'autre  type  d'œdème  ait  une  signification  diagnostique  absolue.  Mais  du  rap- 
prochement de  ses  recherches  cystoscopiques  et  de  l'évolution  des  opérations 
ultérieures,  il  incline  à  conclure  qu'en  général,  dans  les  cas  d'œdème  de  la  paroi 
vésicale,  il  faut  s'attendre  à  une  adhérence  plus  intime,  à  une  fixation  plus  forte 
de  la  vessie  au  cancer,  à  i^n  décollement  plus  pénible  de  (a  vessiç  de  l'uLtéru^  ou 
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du  vagin.  Mais, d'après  les  apparences  cysloscopiques,  il  esl  impossible  de  dire 
si  la  vessie  est  fixée  à  la  tumeur  seulement  par  des  adhérences  phlegmasicpios 
ou  si  les  couches  pariétales  externes  sont  déjà  affectées  par  le  cancer.  Le  can- 
cer est  près,  mais  on  ignore  le  degré  de  voisinage.. .Le  cas  a-l-il  clé,  après  palpa- 
tion  combinéesoigneuse,déclaréopéral>le,rexistence  de  l'œdème  de  la  paroi  de 
la  vessie  ne  constitue  pas  une  contre-indication  formelle  à  l'opération. /ij/s/e-/-// 
des  doules  sous  le  rapport  de  VopérabilUé^  cet  œdème  de  la  paroi  vésicule  est 
une  indication  qu'on  doit  s'attendre  à  des  difficultés  durant  f  opération^  à  des 
complications  pendant  la  convalescence^  car  toujours  la  vascularisation  de  la 
vessie  esl  troublée,  la  résistance  de  la  paroi  vésicale  réduite  et,  de  ce  fait,  la 
production  de  blessures  opératoires  ou  de  nécroses  pariétales  secondaires 
favorisée. 

Le  siège  de  la  tuméfaction  œdémateuse  ou  de  la  formation  buUeuse  est, 
dans  le  cas  de  cancer  de  Tulérus  ou  du  vagin,  exclusivement  la  région  sphincté- 
rienne,le  bas-fond  de  la  vessie  et  la  portion  intermédiaire  à  la  paroi  postérieure. 
Très  fréquemment,  eu  même  temps  que  Tœdème,  on  constate  que  la  muqueuse 
avoisinanle  est  hyperémiée,  qu'elle  a  une  coloration  rouge  diffuse,  que  les 
vaisseaux  y  sont  plus  sinueux,  fortement  congestionnés.  L'auteur  croit  que 
le  plissement  vésical,  signalé  par  Zangemeister  dans  le  cancer  de  Tulérus,  n'est 
pas  autre  chose  que  l'apparence  due  à  l'œdème  de  la  paroi.  Il  a,  d'autre  pari, 
vérifié  Texactitude  de  l'observation  faite  par  Zangemeister,  qu'à  de  longs  inter- 
valles les  uretères  sécrètent  fortement,  ainsi  que  l'importance  du  déplace- 
ment du  trigone.  Le  trigone,  en  effet,  se  place  parfois  obliquement,  un  orifice 
urétéral  se  portant,  par  exemple,  plus  en  avant  et  vers  la  ligne  médiane  et 
l'autre  plus  en  arrière  et  plus  de  côté,  déplacement  dû  soit  aux  compressions 
associées  aux  hypertrophies  tissulaires  ou  bien  aux  rétractions  qui  se  font'dans 
les  tissus  avoisinants. 

Au  résumé,  si  intéressantes  que  puissent  être  les  apparences  cystoscopi(iues, 
elles  ne  justifient  pas  pourtant  de  formules  plus  précises  que  celles-ci  :  peut- 
être  encore  opérable  ;  difficultés  tectiniques  probables  ;  pas  de  propaga- 
tion certaine  du  cancer  à  la  vessie.  Mais  quand  la  cystoscopie  permet  de 
reconnaître  formellement  la  production  du  cancer  sur  la  vessie,  tout  espoir  de 
curabilité,  suivant  Soeckel,  devrait  être  abandonné.  La  formation  de  méta- 
stases sur  la  paroi  vésicale  est  d'ailleurs  très  rare  ;  au  cours  de  nombreux  exa- 
mens, Tauleur  ne  Ta  constatée  qu'une  fois.  Il  conclut,  toutefois,  de  ce  fait 
unique,  à  la  nécessité  de  pratiquer  la  cystoscopie  dans  tous  les  cas  de  cancer 
avant  d^ opérer ^  sans  tenir  compte  des  résultats  fournis  par^  le  palper. 

Plus  fréquemment^  on  rencontre  une  effraction  du  cancer  dans  la  vessie. 
L'image  cystoscopique  est  tout  à  fait  différente, —  mais  la  localisation  du  can- 
cer est  la  même,  —  au  bas-fond  de  la  vessie.  Des  saillies, des  proéminences  apla- 
ties, dépassent  le  niveau  de  la  muqueuse  non  affectée;  elles  ont  les  dimensions 
d'un  mark  au  plus.  Il  n'existe  pas  toujours  de  démarcation  nette  entre  le 
cancer  et  la  muqueuse  saine.  Au  bout  d'un  certain  temps,  le  cancer  vésical 
s'ulcère»  les  ulcérations  se  recouvrent  de  mucus,    de  pus,  de  concrétions,  etc. 
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Somme  toute,  en  dépit  de  r enthousiasme  pour  la  cystoscopie^  Fauteur  se 
voit  forcé  de  reconnaître  que  dans  la  plupart  des  cas  elle  ne  fournit  quun  signe 
incertain  (œdème),  et  dans  quelques  cas  un  signe  sûr  {métastase  ou  effraction) 
de  r  extension  d'un  cancer  du  vagin,  de  la  portion  ou  du  col  à  la  vessie, 

11  note  que  dans  un  cas  elle  lui  permit  de  constater  un  cancer  de  la  vessie, 
qui  était  une  récidive,  consécutive  à  un  cancer  de  la  portion  enlevé  par  extir- 
palion  vaginale  totale. 

h)  My  ornes  de  F  utérus,  —  Dans  ces  cas,  la  cystoscopie  ne  donne  pas  de 
grands  renseignements.  Elle  doit  être  pourtant  éventuellement  utilisée,  car, 
en  renseignant  sur  des  déplacements  éventuels,  sur  des  changements  de  situa- 
tion, elle  permet  d'éviter,  au  cours  des  interventions,  des  méprises  regrettables 
(blessures  des  uretères  déviés,  de  portions  pariétales  de  la  vessie  qu'on  a  pu 
prendre  pour  des  brides  péritonéales,  etc.).  Toutefois,  comme  le  nombre  des 
myomateuses  est  considérable,  on  peut  réserver  la  cystoscopie  pour  les  cas 
chez  lesquels  un  examen  préalable  a  fait  prévoir  <(  que  Tacte  chirurgical  sera 
difficile  »  (développement  intra-ligamentaire,  masses  myomateuses  sous- 
séreuses  en  arrière  ou  immédiatement  au-dessus  de  la  symphyse). 

c)  Kystes  dermoYdes  et  grossesse  extra-utérine,  —  La  cystoscopie  peut  être 
appliquée  aux  cas  dans  lesquels  ces  tumeurs  font  efTraction  dans  la  vessie. 
Elle  permet  de  connaître  le  siège  de  leffraction  et  par  suite  elle  fournil  au 
chirurgien  un  renseignement  utile. 

2®  Phlegmasies  qui  partent  des  organes  génitaux. 

a)  Exsudais  paramétriques.  —  Des  exsudats  liquéfiés  s'ouvrent  éventuelle- 
ment dans  la  vessie.  L'apparition  brusque  dans  Turine  de  grandes  quantités  de 
pus  démontre  indiscutablement  cette  effraction.  Mais  si  l'on  est  appelé  lardive- 
ment,  quand  la  plus  grande  partie  de  pus  s'est  spontanément  évacuée,  que 
l'urine  est  redevenue  claire,  seule  la  cystoscopie  permet  d'établir  l'exactitude 
des  renseignements  fournis  par  la  femme  ou  de  découvrir  facilement  la  perfora- 
tion', l'aspect  est  tout  à  fait  celui  d'une  fistule  vésicale  (boutonnière  irrégulière, 
cratcriforme,  à  bords  ectopiés,  de  couleur  noire,  parce  que  la  lumière  du  cys- 
toscope  ne  tombe  pas  dans  la  profondeur  du  cratère.  Parfois,  de  celte  bouton- 
nière émerge  un  bouchon  mu([ueux  ou  un  filament  de  pus,  mince,  flottant  çà  et 
là.  Autour  de  la  perforation,  injection  vasculaire  forte  ou  modifications  locales 
de  cystite  (couche  de  mucus,  ecchymoses,  muqueuse  gonflée,  «  terne  »).  Avant 
la  perforation  un  exsudât  volumineux  produit  une  réduction  déplace,  comme 
une  tumeur  volumineuse   développée  latéralement  (par  exemple  un  myome  . 

h)  Adhérences  périmétriques  et  péricystiques,  tumeurs  inflammatoires  des 
annexes,  —  Dans  ces  cas,  la  particularité  essentielle  consiste  dans  la  production 
d'adhérences  de  la  vessie  avec  les  organes  péri- vésicaux  et  dans  les  efl'ets  mécani- 
ques de  ces  adhérences,  d'où  des  déplacements,  des  déformations  vésicales  cons- 
latables  au  cystoscope  (dépressions  simples,  diverticuliunis  infundibuliformes^ 
plissements,  etc.  ).  Mais,  pour  avoir  des  résultats  cystoscopiques  valables,  // 
faut  réaliser  une  replet  ion,  maxima,  de  la  vessie. 
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3"  DÉPLACEMENTS  DES  ORGANES  GENITAUX. 

a)  Cijslocèle  et  prolapsus  du  vatjin,  —  IMusieui*s  dessins  inonlrent  que  dans 
CCS  cas  il  esl  indispensable,  pour  bien  éclairer,  pour  bien  inspecter  le  bas-fond 
de  la  vessie,  de  fortement  abaisser  le  pavillon  du  cystoscope.  Dans  certains  cas 
même  où  la  cystocèle  esl  notable,  on  ne  réussit  à  éclairer  le  trij[^one  de  Lieu- 
taud  qu'à  la  seule  condition  de  le  réduire,  passagèrement  au  moins.  Limpor- 
lance  pratique  de  Vëclairage  de  la  vessie  dans  les  prolapsus  du  vagin  tient  à  ce 
quil  permet  de  mettre  en  évidence  des  modifications  anatomiques,  importantes 
pour  les  opérations  plastiques.  Il  permet  en  particulier  de  se  faire  une  idée 
juste  de  l'état  du  seplum  vésiço-vaginal,  de  reconnaître  s'il  est  suffisamment 
conservé,  ou  si,  au  contraire,  il  esl  aminci,  atrophié,  dissocié,  rejeté  sur  les 
côtés,  réduit  à  rien,  constatation  pratique  importante  puisqu'elle  démontre  que. 
contre  cette  cystocèle  il  ne  saurait  suffire,  pratique  pourtant  assez  commune, 
de  faire  une  colporrhaphie,  une  colpo-périnéorrhaphiey  mais  qu'il  faut  refaire 
ce  septum,  comme  dans  certaines  perinéoplasties  on  rapproche  sur  la  ligne 
médiane  les  masses  musculaires  des  releveurs  de  l'anus,  etc. 

b)  Rétroversion  et  rétroflexion.  —  Dans  les  rétrodéviations  utérines  Tutilité 
de  la  cystoscopie  consiste  moins  à  mettre  en  évidence  des  modifications  de 
Timage  cysloscopique,  modificaiions  pourtant  réelles  et  faciles  k  concevoir  en 
raison  des  changements  de  forme  que  subit  l'organe  urinaire,  mais  elle  con- 
siste surtout  à  mettre  en  garde  contre  un  diagnostic  et  un  traitement  trop 
schématique  :  à  éviter  par  exemple  de  rapporter  trop  facilement  k  Tanomalie  de 
situation  de  l'utérus  des  troubles  urinaircs,  des  accidents  vésicaux  qui  en  sont 
tout  à  fait  indépendants  et  qui  reconnaissent  tantôt  pour  cause  une  tuberculose 
vésicale,  une  cystite  et  un  état  pathologique  spécial  qui  réclame  une  théra- 
peutique appropriée. 

Le  chapitre  suivant  est  consacré  à  l'étude  de  f  image  vésicale  après  les  inter- 
ventions gynécologiques.  De  ses  observations  sur  ce  sujet,  l'auteur  dégage  les 
deux  propositions  suivantes  :  i°  très  souvent,  à  la  suite  d'opérations  gynécolo- 
giques, la  paroi  vésicale  présente  des  altérations  nettes,  sans  qu'il  existe  de 
douleurs  à  la  miction.  Ainsi  la  vessie  réagit- elle  plus  finement  aux  insultes 
Iraumatiques  qu'elle  ne  le  montre  ;  2**  très  fréquemment  ce  n'est  pas  dans  une 
infection  inoculée  qu'il  faut  chercher  la  cause  vraie  des  troubles  urinai rcs, 
mais  c'est  le  trauma  opératoire^  en  tant  que  trauma,  qu'il  faut  incriminer 
(on  accorde  en  général  une  trop  grande  importance  éliologique  à  la  prétendue 
infection  par  le  cathétérisme).  L*auteur  passe  ensuite  rapidement  en  revue,  au 
point  de  vue  cystoscopique  :  i"  le  traitement  par  les  pessaires;  li**  la  plastic 
vaginale  iS""  la  vagino-fixation  ;  i°  l'opération  pour  prolapsus  de  Freund-Wer- 
llieim-Fritsch  et  l'opération  d'Alexander;  5®  les  laparotomies  et  les  extirpations 
vaginales  totales. 


*  * 


Enfin,  dans  un  dernier  chapitre,  il  Iraite  de  l  image  vésicale  dans  ia  gros^ 
sesse^  pendant  le   travail  et  durant  les  suites  de  couche.  Avec  le  début  de  la 
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^eslalion,  la  vessie  est  plus  vasculaire.  A  l'image  cysloscopiqiie,  le  réseau 
vasculaire  de  la  muqueuse  est  plus  accentué.  Les  vaisseaux  sont  plus  turges- 
cents, plus  sinueux.  Avec  les  progrès  de  la  grossesse,  outre  Texcès  de  Tafflux 
sanguin,  se  manifeste  une  certaine  gène  de  la  circulation  en  retour.  Les  veines 
qui,  chez  la  femme  non  grosse,  ne  se  montraient  qu'isolées  au  col  de  la  vessie 
et  à  la  paroi  postérieure,  maintenant  sillonnent  sous  forme  de  bandes  bleu 
pâle  toute  la  face  interne  de  Torgane.  Il  y  a  excès  en  nombre  et  en  volume  des 
vaisseaux.  Ce  qui  frappe  le  plus,  c'est  Thyperémie  «lu  col  de  la  vessie:  anses 
vasculaires  gorgées  de  sang  au  niveau  du  sphincter  interne  et  réseaux  do 
branches  vasculaires  irradiées  du  sphincter  et  s'étendant  sur  le  trigone.  Ranii- 
fications  vasculaires  si  étroitement  rapprochées  qu'elles  peuvent  —  a  quelque 
distance  du  prisme  cystoscopique  —  paraître  confluer  en  bandes,  en  faisceaux 
bleu  rouge  et  en  imposer  —  surtout  aux  commençants  —  pour  des  hémor- 
ragies muqueuses. 

Les  orifices  urélérins  siègent  d'origine  dans  le  milieu  de  cette  zone  forte- 
ment vascularisée,  particularité  qui  les  fait  plus  difficiles  à  reconnaître.  Une 
fine  fente  urétérale  peut  être  masquée  par  des  vaisseaux  capillaires.  Toutefois, 
le  relief  urétéral,  très  accusé,  écarte  en  général  celte  difficulté.  Il  y  a  là  encore 
(îomme  une  sorte  d'hypertrophie  de  grossesse  ou,  plus  exactement,  une  aug- 
mentation de  relief  due  à  une  turgescence  vasculaire  exagérée.  Au  lieu  du 
relief  habituel,  on  constate  en  certains  cas  deux  lèvres  épaisses,  ourlant  l'ori- 
fice urétéral.  Le  ton  fondamental  de  la  muqueuse  vésicale,  dans  l'étal  de  gros- 
sesse, est  jaune  rouge.  Brunâlre,  pourrait-on  dire,  en  comparaison  du  Ion 
jaune  blanc,  «  blond  »  délicat  de  la  vessie  des  femmes  non  gravides. 

L'auteur  signale  ensuite  les  difficultés  qu* apporte  dans  la  technique  cystosco- 
pique le  voisinage  de  l'utérus  gravide,  par  les  déformations  qu'il  caust*  à  la 
vessie,  et  montre  toutes  les  précautions,  la  prudence,  qu'en  raison  de  ces  condi- 
tions anormales,  exige  le  maniement  de  l'instrument.  Il  consacre  ensuite 
([uelques  lignes  à  la  cystoscopie  pendant  le  travail,  pour  en  marquer  pluU'»l  le 
peu  d'opportunité,  et  termine  par  l'exposé  de  son  application  durant  les  suites 
de  couches.  Elle  est  alors  facile,  écrit  Soeckel.  L'utérus  puerpéral,  encore 
après  dix  à  quatorze  jours  d'involution,  pèse  plus  lourdement  sur  la  vessie  que 
l'utérus  à  l'état  de  vacuité.  La  vessie  tend  naturellement  à  se  porter  et  ii  s  am- 
plifier vers  la  droite.  Cependant,  ces  anomalies  légères  de  situation  et  d'am- 
pliation  gênent  peu  ou  pas  du  tout  l'examen. 

La  rétention  d'urine  chez  raccouchée  est  expliquée  de  façons  fort  diverses  : 
impossibilité  d'uriner  dans  le  décubitus  dorsal,  insuffisance  de  la  pression 
abdominale,  émoussement  du  besoin  d'uriner  par  augmentation  de  la  capacité 
vésicale,  coudure,  gonflement  de  l'urètre,  etc.  Or,  ayant  pratiqué  de  nombreux 
examens  cystoscopiques  chez  des  accouchées,  l'auteur  a  constaté  des  alténi- 
fions  vésicales  tout  à  fait  typiques  :  la  vessie,  écrit  l'auteur,  répond  aux 
atteintes  traumaliqnes  comme  les  autres  organes,  comme  les  autres  régions 
du  corps.  Elle  est  conluse  ou  romprimée,  les  parties  contuses  et  comprimées 
deviennent  nedémaleuses  ;  de  fines  ruptures  vasculaires  alioufisseni  k  des  extra- 
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vasats  sanguins.  Plus  sévère  est  le  trauma,  et  plus  il  laisse  des  traces  mani- 
fesles,  œdème  plus  accentué,  sugillations  plus  étendues.  On  trouve  dans  toutes 
les  vessies  puerpérales  les  mêmes  altérations,  mais  à  différents  degrés.  Cons- 
lammeni,  sans  exception^  existe  une  tuméfaction  œdémateuse  du  sphincter^ 
principalement  dans  la  moitié  inférieure,  voisine  de  la  paroi  vaginale  antérieure. 
La  paroi  urétrale  inférieure  ne  se  continue  pas  de  plan  avec  le  fond  de  la 
vessie  ;  la  musculeuse  du  sphincter  ou  plutôt  la  muqueuse  qui  la  recouvre  est 
plissée.  Entre  les  plis  œdémateux  sont  des  incisures  plus  ou  moins  profondes, 
en  sorte  qu'à  un  grand  rapprochement  du  prisme  du  cystoscope,  on  pourrait 
croire  à  une  tumeur  multinodulaire.  La  couleur  du  sphincter  est  changée.  Au 
lieu  de  rouge  net,  elle  est  gris  rouge,  sans  brillant,  terne,  velvétique.  Souvent, 
la  zone  sphinctérienne  est  recouverte  d'une  couche  grise,  due  à  une  desqua- 
mation épithéliale;  l'œdème  peut  être  fort,  même  très  fort,  ou  léger.  En  tout 
cas,  l'auteur  l'a  toujours  constaté.  Quand  les  phénomènes  compressifs  ont  été 
forts  (longue  durée  du  travail,  interventions,  etc.),  il  y  a  gonflement  œdéma- 
teux de  la  muqueuse  dans  la  zone  intermédiaire  au  bas-fond  et  à  la  paroi  pos- 
térieure de  la  vessie,  ainsi  que  des  hémorragies  du  bas-fond  de  la  vessie  (hémor- 
ragies sous-muqueuses,  ayant  même  localisation  et  même  aspect  que  celles 
observées  après  les  laparotomies  et  les  grandes  opérations  vaginales).  Or,  ces 
altérations  de  la  vessie  seraient,  au  moins  dans  la  plupart  des  cas,  en  relation 
étiologique  avec  les  douleurs  urinaires  accusées  par  les  accouchées. 
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Le  cystoscope  et  le  cathéter  urétéral  dans  le  diagnostic  des  maladies  chirurgi- 
cales des  reins  et  des  uretères  (The  Cystoscope  and  ureler  Cathéter  in  the 
diagnosis  of  surgical  disease  of  the  kidney  and  ureter).  T.  Brown,  The 
med.  News,  mars  igoS,  p.  442. 

Dans  Tutilisation  du  cystoscope,  il  y  a  à  considérer  :  i»  Timportancc  des 
apparences  cystoscopiques  de  l'orifice  urétéral  pour  le  diagnostic  des  affections 
de  la  portion  de  Tappareil  urinaire  située  au-dessus  ;  2''  les  renseignements  que, 
dans  ces  conditions,  le  cystoscope  peut  donner,  en  tant  qu'on  s'en  sert  comme 
d'un  cathéter  urétérin. 

D'emblée,  l'orifice  urétéral  peut  sembler  anormal,  c'est  une  saillie  ou,  au 
contraire,  une  dépression  qui  apparaît  sur  un  de  ces  côtés.  Tantôt,  l'ouverture 
urétérale  reste  invisible,  tantôt  elle  se  montre  remarquablement  béante.  Dans 
le  cas  d'une  apparence  de  tumeur,  la  coloration  varie  d'une  opacité  rougeâtrc 
à  une  blancheur  éclatante  (cette  dernière  coloration  résultant  de  l'éclairage  de 
la  lampe  électrique  sur  un  tissu  œdémateux,  éclairage  qui,  par  un  effet  ana- 
logue, produit  une  note  rose,  centrale,  vive  si  l'examen  coïncide  avec  l'instant 
de  l'émission  urétérale).  En  certains  cas,  dans  l'orifice  d'un  uretère  proéminent, 
on  perçoit  un  des  pôles  d'un  calcul  enclavé  ;  dans  d'autres,  on  n'aperçoit  pas 
directement  le  calcul,  mais,  par  l'expérience  acquise,  et  par  la  constatation  de 
la  procidence,  de  la  saillie  d'un  uretère  œdémateux,  on  est  conduit  à  con- 
clure à  la  présence  d'un  calcul.  Avec  un  degré  moindre  de  saillie  de  Turelère, 
mais  accompagnée  d'une  inflammation  vaginale  du  méat  urétéral,  on  peut 
mettre  en  cause  une  infection  antérieure  du  rein.  Quand  en  un  point  de  la 
zone  inflammatoire  existe  un  ulcère,  l'idée  s'éveille  d'une  infection  spéciale  du 
rein  —  tuberculose  —  idée  qui  s'affirme  quand,  au  lieu  d'une  distension,  appa- 
raissent une  rétraction  notable  et  une  ulcération  irrégulière  près  de  Tendroît 
où  Ton  devrait  voir  l'orifice  de  l'uretère  (ces  sortes  d'ulcérations  présentent  de 
rhyperémie  périphérique  et  une  base  assez  irrégulière  pour  rendre  le  cathé- 
térisme  hésitant).  Quand  des  saillies  onduleuses  de  muqueuse  rougeàtre, 
opaque,  couvrent  le  trigone  et  oblitèrent  toute  trace  de  la  papille  urétérale,  et 
qu'au  milieu  de  cette  zone  toute  trace  du  méat  urétéral  a  disparu,  on  peut 
déduire  que  les  uretères  depuis  longtemps  déchargent  sur  ces  surfaces  des 
produits  venant  de  reins  malades  (produits  irritants,  graviers).  Un  corps 
ovoïde  cernant  la  muqueuse  autour  de  l'orifice  vésical  ou  de  l'orifice  d'un  des 
uretères  fait  songer  à  quelque  néoplasme  extra-vésical. 

Nature  du  liquide  émis  par  l'uretère,  —  Un  liquide  trouble  mêlé  de  pus  ou 
de  sang,   une  matière    muco-purulente  ou  comme  du  ciment,  peul,  quand 
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elle  coexiste  avec  certains  autres  signes,  constituer  une  indication  chirurgicale  ; 
mais,  pour  dégager  la  cause  des  accidents^  il  faut  souvent  recueillir  les  urines 
anormales  pour  les  analyser,  ainsi  que  celles  du  rein  supposé  sain.  Les  cas 
d'hématurie  traumatique  exigent  en  général  la  cystoscopie;  dans  un  cas,  où 
on  croyait  à  une  rupture  de  la  vessie,  ce  mode  d'infection  démontra  formelle- 
ment que  l'organe  urinaire  était  intact  et  que  le  sang  venait  de  Turetère 
gauche. 

Cystoscope-cathéler.  —  C'est  à  Brenner  que  revient  le  mérite  d'avoir  songé 
à  utiliser  le  cystoscope  comme  cathéter.  Or,  les  avantages  du  cystoscope- 
cathéter  tiennent  à  trois  raisons  :  i^  aux  renseignements  fournis  par  les 
matières  auxquelles  il  donne  issue  ;  29  à  ceux  qu'il  procure  en  tant  que  sonde 
exploratrice  ;  3**  aux  images  qu'il  donne,  et  qu'on  peut  rapprocher  d'autres 
images  comme  celles  des  rayons  X,  etc.  Suit  le  résumé  d'un  certain 
nombre  d'observations  qui  mettent  ces  avantages  en  relief.  Ënfm,  une  figure 
annexée  à  ce  travail  figure  le  cystoscope-cathéter  double,  avec  flacons  pour 
collection  séparée  des  urines,  imaginé  par  l'auteur.  R.  L. 

Ce  que  deviennent  les  cellules  placentaires  par  voie  d'embolie  (Ueber  das 
Schicksal  embolisch  verschleppter  Placentarzellen).  Schmorl,  Zeni,  f. 
Gyn.,  igoB,  n**5,  p.  129. 

A  maintes  reprises,  l'idée  a  été  soutenue  que  les  cellules  d'un  placenta  nor- 
mal emportées  par  embolie  sont  susceptibles  de  transformations  progressives 
(faits  de  chorio-épithéliome  du  vagin,  du  cerveau,  d'autres  organes  paraissant 
être  primitifs).  A  cette  hypothèse  émise  par  Marchand,  qu'acceptèrent  la  plupart 
des  auteurs,  Schmorl  se  rallia,  en  considération  surtout  que  les  cellules  placen- 
taires sont  des  cellules  fœtales,  partant  douées  de  fortes  aptitudes  à  proliférer. 
Et  pour  la  contrôler,  il  jugea  indispensables  des  recherches  sur  le  devenir  des 
cellules  placentaires  embolisées,  persuadé  qu'en  cas  d'exactitude  de  cette  hypo- 
thèse, on  devait  rencontrer  fréquemment  des  cellules  ou  des  agrégats  de 
cellules  en  processus  de  prolifération.  Les  pièces  qu'il  utilisa  — exclusivement 
les  poumons  —  provenaient  de  i5o  femmes,  mortes  à  différentes  époques  de  la 
grossesse  et  du  puerpérium. 

Tout  d'abord,  ce  fait  se  dégagea,  que  le  déplacement  par  embolie  de  cellules 
placentaires  est  extrêmement  fréquent  (surtout  chez  les  éclamptiques).  Puis,  que 
l'embolie  de  cellules  placentaires  n'est  pas  nécessairement  fonction  de  l'acte  de 
l'accouchement,  qu'elle  peut  se  produire  en  dehors  de  toutes  contractions  uté- 
rines fortes,  non  seulement  vers  la  fin,  mais  même  dans  les  premières  périodes  de 
la  gestation.  Toutefois,  Schmorl  fait  remarquer  qu'il  n'a  constaté  de  déportations 
de  villosités  entières  que  dans  les  cas  oii  il  y  avait  eu  traumatisme  notable  du 
placenta  (accouchement  laborieux,  prolongé,  décollement  manuel  du  placenta, 
placenta  prœvia,  rupture  utérine,  etc.)  et  que,  contrairement  à  une  tendance 
actuelle,  il  faut  se  yarder  d'identifier  embolie  de  cellules  placentaires  et  dépor- 
tation de  villosités.  Ses  recherches  l'inclinent  à  considérer  plutôt  comme  exa- 
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gérée  l'importance  qu'on  paraîtra  Theure  actuelle, attribuer  au  phénomène  dit 
de  la  déportation  de  viltosités  (Vçit). 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  des  recherches  entreprises  par  l'auteur  sur 
le  sort  des  cellules  placentaires  embolisées,  ces  résultats  commanderaient  plu- 
tôt une  grande  circonspection.  Si  Ton  considère  que  dans  ses  recherches,  qui 
portèrent  sur  les  poumons  de  i5o  femmes  enceintes  ou  qui  l'avaient  été,  on  ne 
constata  sûrement^  au  niveau  des  cellules  placentaires  embolisées,  des  phéno- 
mènes de  prolification  que  dans  deux  groupes  de  cas  :  a)  i*"^  giroupe,  deux  cas  : 
que,pour  ces  deux  cas,  il  avait  de  sérieuses  raisons  de  penser  qu'il  ne  s*agissait 
pas  de  placentas  normaux,  b)  2"  groupe^  trois  cas  :  et  qu'ici,  il  s'agissait  de  cas 
de  môle  hydatique  à  diverses  périodes  de  la  grossesse,  on  comprend  que 
Schmorl,  bien  qu'avec  certaines  réserves,  soit  conduite  formuler  cette  conclu- 
sion :  que,  vraisemblablement,  les  cettutes  ptacentaires  déplacées  par  processus 
embolique  et  qui  sont  susceptibles  de  transformations  progressives  seraient  exclu- 
sivement des  cellules  qui  proviennent  de  placentas  pathologiques^  de  viltosités 
dégénérées  dans  le  sens  de  dégénérescence  vésicuto-môlaire. 

Déportation  des  villosités  et  leurs  conséquences  (Verschleppung  von  Zotten 
und  ihre  Folgen).  J.  Veit,  Zeitsch.  f,  Gyn.^  1904,  n»  1,  p.  1. 

A  plusieurs  reprises,  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  faire  connaître  les 
idées  de  J.  Veit  sur  un  de  ses  thèmes  les  plus  favoris  :  la  déportation  des  vilto- 
sités. Voici  les  conclusions  de  ce  nouveau  travail  : 

«  Les  conséquences  diverses  de  la  déportation  des  villosités  me  paraissent,  en 
quelque  sorte,  subordonnées  au  mode  d'importation  des  villosités.  Les  petits 
amas  de  syncitium  de  l'espace  intervilleux  pénètrent  sûrement  dans  le  sang 
maternel,  et  je  vois  dans  cette  pénétration  la  cause  des  modifications  spéciales 
de  la  grossesse  comme  aussi  un  processus  important  par  rapport  aux  échanges 
nutritifs  du  fœtus.  Lorsque,  de  bonne  heure,  des  villosités  vivantes  pénètrent 
dans  les  veines  de  la  sérotine,  qui  sont  situées  près  de  l'espace  intervilleux, 
elles  concourent  à  l'élargissement  du  litovulaire.  Viennent-elles  à  perdre  leurs 
connexions  avec  la  face  externe  de  l'œuf,  elles  peuvent  donner  lieu  à  des 
polypes  placentaires  et,  plus  tardivement,  à  des  adhérences  placentaires.  Le 
courant  sanguin  entraîne-t-il,  vers  la  fin  de  la  grossesse,  des  villosités  dans  les 
veines  sérotines,  il  y  a  alors  production  de  thromboses.  Un  paquet  de  villosités 
vient-il  à  obstruer  la  veine  d'un  cotylédon  ou  du  sinus  circulaire,  il  y  a  décol- 
lement prématuré  du  placenta.  Quand  des  portions  vivantes  de  villosités  déta- 
chées d'un  œuf  à  fœtus  mort  sont  importées  dans  le  sang  maternel,  elles 
deviennent  le  point  de  départ  de  la  môle  destructrice  ou  du  chorio-épithéliome 
malin.  La  déportation  brusque  de  grandes  quantités  de  villosités  aboutit  au 
rein  gravidique  et  vraisemblablement  à  l'éclampsie. 

a  La  formation  des  thromboses,  la  production  de  l'albuminurie  ou  de  telle 
autre  manifestation  de  la  déportation  des  villosités  dépendent  de  Tâge,  de  la 
vitalité  des  villosités  et  du  point  où  elles  parviennent.  »  R.  L. 
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Rupture  de  Tutérus  durant  le  travail;  hystérectomie  abdominale.  Guérison. 
(Rupture  of  Ihe  Utérus  during  labour.  Abdominal  hysterectomy.  Recovery). 

Grimsdale,  The  Journ,  of  Obsi,  a.  Gyn,  of  ihe  Hritish  Emp,,  décembre  1903, 

p.  558. 

F...  de  27  ans,  Vpare, 5  accouchements  se  succédant  à  courts  intervalles,  2  enfants  vivants, 
3  enfants  morts  (ceux-ci  ayant  présenté  des  signes  de  macération  et  de  putréfaction).  Au 
sujet  du  5*  accouchement,  le  médecin  qui  assista  la  femme  écrivit  ceci  :  «  Appelé  le 
14  juin  içji)3,  vers  2  heures  après-midi,  j'appris  que  les  eaux  étaient  écoulées.  Et  comme 
il  n'y  avait  ni  douleurs,  ni  début  de  dilatation,  je  revins  le  lendemain  et  trouvai  les  choses 
dans  le  même  état.  A  9  h.  3o,  dans  la  soirée  du  i5,  je  constatai  que  la  main  gauche  pen- 
dait à  la  vulve,  la  tête  fœtale  étant  dirigée  à  gauche.  Je  donnai  du  chloroforme  et  me 
mis  en  devoir  de  dilater  Toriftce  pour  faire  la  version.  L*orifice  était  très  rigide,  et  la  dila- 
tation prit  un  cert-ain  temps.  Le  fœtus  était  sûrement  mort  et  en  état  de  putréfaction. 
J'étais  en  train  d'abaisser  un  pied  à  travers  loriflce  externe  du  col,  quand  je  sentis  qu'il 
se  faisait  quelque  chose  de  mal,  car,  à  la  partie  postérieure  de  Foriflcc  externe,  je  pus 
sentir  une  autre  ouverture,  à  travers  laquelle  une  anse  intestinale  me  parut  s'engager. 
L'enfant  était  en  état  de  décomposition  et  il  eût  été  facile  de  le  démembrer.  En  réalité,  il 
fut  difficile  de  l'extraire  les  pieds  les  premiers.  Enfin,  accouchement  et  délivrance  furent 
terminés.  On  tamponna  le  vagin  avec  de  la  gaze,  et  le  16  juin  la  femme  entrait  ii  l'hôpi- 
tal. »  Ëlat  à  rentrée  :  état  grave,  pâleur  de  la  face,  expression  d'angoisse,  pouls  incomp- 
table, difficilement  perceptible.  T.,  36«>  ;  respiration,  r>2.  Ventre  distendu,  douloureux.  Le 
tamponnement  vaginal  est  enlevé  ;  il  se  produit  un  léger  écoulement  de  sang.  Le  col  est 
élevé  ;  il  y  a  une  déchirure  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Cœliotomie  :  A  l'ouverture  du 
péritoine,  il  s'écoule  une  certaine  quantité  de  liquide  clair,  du  sang  et  quelques  caillots. 
Il  y  a  sur  les  anses  intestinales  beaucoup  de  méconium  et  de  vernix  casoosa.  Pas  de 
lésion  de  la  vessie.  L'utérus  est  déchiré  dans  la  portion  postérieure  de  son  segment 
inférieur,  déchirure  oblique,  à  bords  déchiquetés,  d'un  peu  plus  de  7  centimètres,  «'éten- 
dant en  bas  vers  la  portion  supérieure  du  vagin,  devenant  à  ce  niveau  plus  horizontale 
et  intéressant  le  vagin  sur  environ  2  centimètres.  Ablation  totale  de  l'utérus,  qui  dégage 
une  odeur  de  putréfaction,  des  trompes  et  des  ovaires.  Le  bassin  est  lavé  avec  de  l'eau 
et  nettoyé  avec  de  la  ouate  imbibée  d'une  solution  iodo-hydrargyrique.  Suture  partielle  des 
parois  vaginales,  avec  ménagement  d'une  ouverture  A  travers  laquelle  une  bande  de  gaze 
réalise  un  drainage  abdomino-vaginal.  Fermeture  de  l'incision  abdominale  (suture  à  points 
séparés  au  crin  de  Florence  et  suture  continue  à  la  soie). 

Contre  l'adynamie  post-opératoire,  on  eut  recours  aux  injections  sous-cutanées  de 
strychnine,  de  digitale  et  aux  lavements  de  solution  salée  et  alcoolique.  La  femme,  gué- 
rie, quittait  l'hôpital  le  21  juillet,  un  peu  plus  d'un  mois  après  avoir  été  opérée. 

Au  point  de  vue  du  meilleur  traitement  des  ruptures  utérines,  l'auteur  se  déclare  en 
faveur  de  l'intervention  radicale.  R.  L. 

La  pathologie  du  corps  jaune  (Die  Pathologie  des  Corpus  luteum).  E.  Santi, 

Monat.  f,  Geb.  u.  Gf/zi.,  juillet  1904,  p.  76. 

Les  recherches  de  Fauteur  ont  porté  sur  environ  60  cas.  Pour  la  plupart,  il 
s*agissait  d'ovaires  extirpés  pour  les  affections  les  plus  diverses  des  organes 
génitaux.  En  quelques  cas,  Texamen  porta  sur  des  ovaires  qui,  à  la  nécropsie* 
parurent  présenter  quelque  chose  d'anormal  et  d'intéressant.  Toujours  les 
résultats  de  Texamen  macroscopique  furent  contrôlés  par  l'étude  de  i^om- 
breuses  coupes  microscopiques,  fréquemment  de  coupes  en  séries.  L'auteur 
étudie  successivement  les  états  suivants  :  hypertrophie  du  corps  jaune;  corps 
jaune  et  ostéomalacie ;  calcification  du  corps  jaune;  prolifération  denti trique  du 
corps  jaune  ;  dégénérescence  kystique  et  kystes  vrais  du  corps  jaune  ;  modifica- 
lions  du  corps  jaune  par  des  hémorragies  secondaires,  etc.  ;  abcès,  tubercu- 
lose, tumeurs  bénignes,  modifications  fonctionnelles 
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Conclusions,  —  !<>  Même  en  dehors  de  la  grossesse,  le  tissu  à  lutéine  peut, 
par  Teffet  d'un  processus  phlegmasique,  subir  une  certaine  atrophie. 

2°  De  môme  qu'on  admet  pour  le  follicule  une  dégénérescence  kystique  et  des 
formations  kystiques  vraies, on  est  justifiéàétablir  semblable  distinction  pour  les 
corps  jaunes.  La  similitude  est  complète  entre  ces  deux  formes  pathologiques 
des  follicules  et  des  corps  jaunes;  leurs  conditions  étiologiques  sont  les  mêmes. 

3°  D'après  la  disposition  des  diverses  couches,  on  peut  distinguer  quatre 
types  de  kystes  du  corps  jaune,  qui  reconnaissent  des  moments  étiologiques  divers. 

4°  La  couche  à  lutéine  de  ces  formations  présente  les  mêmes  phases  de 
dégénération  que  la  couche  à  lutéine  du  corps  jaune  normal  {dégénérescence 
fibrO'hyaline)  ;  en  raison  de  circonstances  diverses,  ces  kystes  peuvent  présenter 
des  structures  très  différentes  dans  leurs  divers  segments. 

5**  Des  hémorragies  secondaires  peuvent  se  faire  dans  le  tissu  du  corps  jaune 
et  le  modifier  à  un  certain  degré  ;  elles  peuvent  survenir  avec  la  même  fré- 
quence que  les  hémorragies  folliculaires  et  même  plus  souvent.  Ces  formations 
en  général  ne  dépassent  pas  la  grosseur  d'une  cerise,  mais,  comme  les  kystes, 
elles  peuvent,  dans  leurs  divers  segments,  offrir  des  différences  de  structure.  Bon 
nombre  des  formations  décrites  comme  kystes  du  corps  jaune,  particulièrement 
les  volumineuses,  c'est-à-dire  celles  tapissées  à  l'intérieur  d'épithélium,  ne  sont 
pas  autre  chose  que  des  kystes,  dont  le  contenu  est  devenu  secondairement 
hémorragique. 

6"  On  peut  à  la  vérité  rencontrer  des  abcès  du  corps  jaune,  mais  ils  sont  de 
dimensions  trospctites;  unebonne  part  des  formations  étiquetées  abcès  ducorps 
jaune  ne  sont,  en  réalité,  que  des  kystes  qui  ont  subi  secondairement  des  pro- 
cessus pyogéniques. 

7°  Il  existe  des  tumeurs  bénignes  et  malignes  du  corps  jaune.  Les  premières 
sont  des  fibromes  qui  vraisemblablement  dérivent  d'une  transformation  consé- 
cutive d'hématomes  du  corps  jaune.  Les  dernières,  en  raison  de  la  matière 
connective  du  corps  jaune,  sont  à  ranger  parmi  les  sarcomes. 

8°  Toutes  les  modifications  pathologiques  mentionnées  peuvent  se  produire 
aussi  bien  dans  les  corps  jaunes  de  la  grossesse  que  dans  ceux  de  la  menstrua- 
tion ordinaire. 

9*»  Il  est  impossible,  à  l'heure  actuelle,  de  préciser  quelles  connexions  exis- 
tent entre  les  modifications  anatomiques  et  fonctionnelles  du  corps  jaune,  d'af- 
firmer même  qu'il  y  en  a.  R.  L. 

Contribution  à  l'étude  des  éléments  cellulaires  situés  au  niveau  de  Tinsertion 
du  placenta  dans  la  paroi  de  1  utérus  gravide  et  puerpéral.  (Contributo  allo 
studio  degli  démenti  cellulari  che  si  trovano  nel  punto  di  inserzione  deUa 
placenta  nella  parete  del  l'utcrogravidoe  puerpérale) ( i ).  Pinto  (C),  il nna/i 
di  osi,e  ginec,  igoS,  n"  i,p.  9. 

Tant  les  cellules  géantes  que  les  éléments  anatomiques  plus  petits  qui, 

fi)  Travail    sur   de?  malôriaux  recueillis  à  la    Frauenldinik  de  Tubingen,    prore<%{%eur 
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soit  simplement  diminués  de  nombre,  se  trouvent  encore  dans  la  musculeuse, 
au  niveau  de  Taire  placentaire,  vers  la  fin  de  la  grossesse,  s'y  rencontrent 
également  après  qu'a  été  expulsé  le  produit  de  la  conception  et  dans  les 
premiers  jours  du  puerpérîum.  Sept  à  huit  jours  après  Taccouchement,  il  est 
possible  de  constater  des  agrégats  discrets  ;  toutefois,  on  est  en  droit  d'af- 
firmer que,  déjà  à  cette  époque,  ces  éléments  anatomiques  sont  frappés  de 
processus  dégénératifs,  qui  aboutissent  à  leur  disparition.  On  suit  bien  ces 
processus  dégénératifs  sur  les  cellules  géantes,  et  sur  une  même  préparation 
on  peut  en  suivre  toutes  les  phases.  Le  protoplasma  devient  homogène,  à  con- 
tours plus  ou  moins  irréguliers,  présente  des  vacuoles  ;  parfois  il  affecte  un 
aspect  grossièrement  granuleux,  ou  bien  se  fragmente  et  finit  par  se  réduire 
en  une  sorte  de  détritus.  Les  noyaux  peuvent  devenir  de  plus  en  plus  pâles, 
jusqu'à  se  décolorer  entièrement  et  à  se  présenter  comme  des  vésicules  inco- 
lores; mais  plus  souvent  les  divers  noyaux  de  la  même  cellule  se  réunissent  en 
une  masse  informe,  contractée,  de  substance  chromatique  fortement  colorée. 
Dans  les  stades  plus  avancés  du  puerpérium  (du  lo®  au  ij'^jour),  on  ne 
trouve  que  de  rares  restes  de  cellules  géantes,  représentées  précisément- 
par  ces  blocs  de  chromatine  enlourés  d'un  espace  clair,  qui  les  déli- 
mitent des  tissus  voisins  et  qui  subsistent  comme  pour  marquer  la  place  occupée 
jadis  par  le  protoplasma,  maintenant  disparu. 

Dans  les  stades  plus  reculés  du  puerpérium,  il  ny  a  plus  traces  de  cellules 
géantes  et  des  autres  éléments. 

Toutefois,  l'observation  XIII  du  mémoire  offre  une  exception  à  cette  règle  : 
utérus  au  vingt-neuvième  jour  du  puerpérium  qui,  assez  profondément  dans  la 
musculeuse,  présente  encore  par  endroits  des  agrégats  assez  nets  de  cellules 
géantes  et  de  cellules  plus  petites  uninucléées  assez  bien  conservées.  L'explica- 
tion de  cette  persistance  anormale  de  ces  éléments,  l'auteur  l'a  trouvée  dans  la 
constatation  de  résidus  placentaires  restés  fortementadhérents au  niveau  de  ces 
endroits  .sièges  de  ces  éléments  anatomiques.  A  l'examen  histologique  le  plus 
minutieux,  ces  débris  placentaires  se  montrent  réduits  à  des  masses  de 
fibrine  renfermant  des  villosités  complètement  nécrosées  :  sur  ces  villosités,  il 
n'y  a  plus  vestiges  de  revêtement  épithélial  (ni  éléments  syncitiaux  ni  cellules 
de  Langhans).  Fait  de  nature  à  embarrasser  ceux  qui  inclinent  à  donner  une 
origine  fœtale  à  ces  cellules  encore  in  utero  29  jours  après  l'accouchement. 
De  fait,  quand  on  ne  trouve  plus  d'éléments  fœtaux  au  moment  de  l'exa- 
men, on  peut  en  induire  que  ces  éléments  fœtaux  avaient  déjà  depuis  un  long 
temps  perdu  la  faculté  de  proliférer  et  de  cheminer;  aussi  ne  pourrait-on  s'ex- 
pliquer pourquoi  les  cellules  géantes,  au  contraire,  conserveraient  leur  aspect 
normal  in  ulero. 

Plus  aisée  se  présente  l'explication  pour  ceux  qui,  comme  l'auteur, 
admettent  que  les  éléments  en  question  sont  d'origine  maternelle  et  représen- 
tent une  plus  forte  réaction  des  tissus  utérins  au  point  d'implantation  de 
l'œuf.  En  fait,  on  peut  bien  dire  que  ces  débris  placentaires  restés  dans 
l'utérus,  dès  qu'ils  sont  incapables  de  proliférer  et  d'émigrer  dans  les  tissus 
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maternels,  jouent  in  silu  le  rôle  d'un  corps  étranger  qui  entretient  au  sein  des 
tissus  utérins  cette  irritation,  par  suite  de  laquelle  ses  éléments  se  sont  lrans> 
formés  en  cellules  géantes.  Aussi  Tauteur  voit-il  dans  ce  cas  exceptionnel 
(présence  prolongée  des  éléments  en  question  dans  la  paroi  utérine)  la  confir- 
mation de  son  idée  :  que  ces  éléments  sont  d'origine  maternelle  et  quils  ont  la 
signification  d'une  réaction  déciduale, 

DÉDUCTIONS  PRATIQUES.  —  Dcs  rechcrclies  de  Tauteur,  il  ressort  que  les  élé- 
ments cellulaires  situés  à  une  certaine  profondeur  dans  la  musculeuse  de  l'uté- 
rus gravide,  qu'ils  soient  d'origine  maternelle  ou  fœtale,  disparaissent  rapide- 
ment dès  les  premiers  jours  du  puerpérium,  si  bien  qu'après  le  7®  jour  il  n'en 
reste  que  des  vestiges.  Mais,  qu'en  cas  de  persistance  prolongée  in  utero  de 
débris  ovulaires,  ces  mêmes  éléments  anatomiques  peuvent  s'y  montrer  beau- 
coup plus  tardivement,  comme  dans  le  cas  rapporté  plus  haut,  29  jours  après. 
Dans  ce  cas,  à  l'examen  de  tissus  obtenus  par  un  curettage  explorateur,  fait, 
par  exemple,  à  cause  d'hémorragies  après  un  accouchement  ou  un  avorle- 
ment,  quand  on  trouve  au  milieu  des  éléments  musculaires  de  la  musculeuse 
utérine  de  ces  cellules  géantes,  l'idée  peut  naître  qu'il  s'agit  d'un  chorio-épi- 
théliome  au  début.  Mais  si,  comme  le  fait  paraît  bien  acquis,  ces  éléments 
géants  disparaissent  —  à  condition  que  l'utérus  se  soit  entièrement  évacué  — 
peu  de  jours  après  l'accouchement,  il  suffira  pour  lever  les  doutes  de  procéder 
à  un  second  curettage  quelques  jours  après  le  premier.  Car,  s'il  ne  s'agit  pas 
d'un  chorio-épithéliome  au  début,  il  faut  que  les  cellules  géantes  aient  disparu 
dans  un  intervalle  de  temps  que  l'auteur  évalue  d'une  semaine  k  i5  jours  au 
plus.  D'autre  part,  il  est  probable  que  certains  cas,  étiquetés  chorio-épithé- 
liomes  bénins,  ne  furent,  en  réalité,  que  des  exemples  de  réaction  déciduale 
persistante^  conséquence  d'évacuation  incomplète  de  l'utérus  (C.  Pinto). 

L'auteur  écrit  comme  conclusion  :  «  Je  suis  convaincu  qu'il  est  impossible, 
sur  les  résultats  d'un  premier  curettage  pratiqué  après  un  accouchement  ou 
un  avortement,  d'édifier  formellement  le  diagnostic  d'une  tumeur  issue  de 
l'épithélium  chorial.  »  Au  contraire,  ce  diagnostic  peut  être  fait  si,  après  le 
premier  curettage,  on  procède  à  un  second  et  si  l'on  constate  seulement  les 
éléments  anatomiques  suspects.  Dans  ce  cas,  il  s'agira,  en  fait,  d'un  chorio- 
épithéliome,  qui  pourra  être  de  nature  soit  bénigne,  soit  maligne.  Mais,  à 
l'heure  actuelle,  pas  n'est  possible  de  préciser  jusqu'à  quel  degré  sont  utili- 
sables les  critériums  histologiques  indiqués  par  certains  auteurs  (Vélils.,  par 
exemple)  pour  le  diagnostic  différentiel  des  deux  formes  du  chorio-épithéliome. 

R.  L. 

Note  histologique  sur  la  mole  vésiculaire  (Nota  istologica  sulla  mola  vesico- 
lare).  Frassi  (L.),  Annali  di  ost,  e  gynec,  janvier  1905,  n"  1,  p.  57. 

L'auteur  a  eu  à  sa  disposition  9  cas  de  môle  hydatiforme,  qu'il  a  minutieuse- 
ment étudiés  au  point  de  vue  clinique  et  histologique,  s'efforçant  de  voir  s'il 
existe  réellement  un  rapport  intime  entre  les  phénomènes  symptomatiques  et  les 
altérations  anatomiques.  Il  a  étudié  attentivement  la  structure  du  stroma,  ses 
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diverses  formos  dégénératives,  lâchant  par  des  méthodes  spéciales  de  déter- 
miner sa  vraie  nature,  étudiant  enfin  la  possibilité  de  proliférations  connectives. 
Il  a,  dans  Tenserable,  cherché  à  solutionner  les  questions  suivantes  : 

i**  Existet-il  dans  les  vésicides  môlairesun  tissu  connectif,  ou  bien  Icurportion 
centrale  est-elle  occupée  par  des  produits  régressifs  de  Tépithélium  proliféré  ? 

2?  S'il  faut  admettre  une  prolifération  conneclive,  quelle  est  la  stiucture  du 
tissu connectif,  quelles  modifications  subit-il,  de  quelle  cause  dépendent  les 
altérations  ? 

3**  Comment  s'accomplit  la  prolifération  épithéliale?  La  prolifération  et  la 
régression  de  Tépithélium  peuvent-elles  donner  lieu  à  des  formes  vacuolaires, 
qui  macroscopiquement  et  microscopiquement  peuvent  être  identifiées  à  celles 
des  vésicules  molaires? 

4''  L'examen  des  môles  et  l'étude  des  évolutions  cliniques  fournissent-elles 
des  notions  utiles  pour  la  classification  des  mules  malignes  et  bénignes  ? 

Conclusions.  —  \^  Les  vésicules  molaires  sont  constituées  par  un  stroma 
qui,  par  sa  structure,  sa  disposition,  ses  rapports,  son  mode  de  réaction  aux 
réactifs  colorants,  doit  être  tenu  pour  être  de  nature  connective  et  pourvu 
d'un  épithélium  de  revêtement.  Ainsi,  il  renferme  les  éléments  constitutifs 
des  villosités.  2**  Le  stroma  ne  présente  que  des  phénomènes  régressifs,  cons- . 
talables  à  leurs  diverses  phases  ;  dans  le  tissu  épithélial,  par  contre,  s'observent 
des  processus  de  prolifération  et  de  régression.  3"  Anatomiquement  et 
microscopiquement,  les  altérations  molaires  sont  dues  aux  éléments  de  revê- 
tement, syncitium  et  couche  de  Langhans.  A  côté  des  processus  proliféra- 
tifs  et  destructifs  de  la  paroi  épithéliale  existent  toujours  des  altérations  des 
éléments  connectifs.  4**  Le  processus  débute  à  la  périphérie  des  villosités  sous 
Tinfluence  d'une  cause  inconnue  encore,  comme  sont  inconnues  les  causes  des 
tumeurs  en  général.  La  destruction  de  la  portion  centrale  des  villosités  et  des 
masses  néoformées  est  produite  par  des  actions  chimico-mécaniques  :  a)  action 
histolytique,  propre  au  syncitium  et  aux  cellules  de  Langhans,  6)  obstacles 
à.la  nutrition  des  éléments  par  défaut  d'afflux  sanguin  ou  soustraction  de 
plasma.  5"  Les  stades  primitifs  de  la  prolifération  syncitiale  sont  représentés 
par  la  formation  de  petites  proéminences  quise  détachent  du  syncitium  de  revê- 
tement d'une  vésicule.  Les  proliférations  syncitiales  atteignent  parfois  des  pro- 
portions considérables,  et  dans  ces  cas  les  boutons  syncitiaux  se  montrent 
riches  en  noyaux.  6**  Les  cellules  de  Langhans  et  le  syncitium,  en  proliférant, 
forment  des  amas  cellulaires,  visibles  même  à  Tœil  nu,  situés  entre  les  villo- 
sités dont  ils  dérivent.  Ces  masses,  en  se  développant  en  dehors,  dégénèrent 
au  contraire  vers  le  centre,  d'où  formation  de  nombreuses  vacuoles,  qui,  par 
leur  confluence,  donnent  lieu  à  des  cavités  spacieuses  de  dimensions  varia- 
bles, divisées  par  de  fins  trabécules  de  tissu  amorphe.  Les  vacuoles  sont 
toujours  reconnaissables  des  vésicules  de  la  villosité  par  leur  forme  irrégu- 
lière et  le  manque  de  tissu  connectif.  7^*  Pour  des  raisons  encore  ignorées, 
la  prolifération  de  Tépithélium  peut  s'arrêter  ou  rester  minime.  Fait  qui,  bien 
que  non  absolu,  peut  permettre  un  pronostic  favorable  sur  Tissue  de  la  môle. 
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8*  Par  la  structure  des  éléments,  par  leur  manière  de  se  comporter  vis-à-vis 
des  tissus,  chorio-épithéliome  et  môle  hydatiforme  ont,  histologiquement,  un 
rapport  étroit  qui  pourrait  aller  jusqu'à  Tidentité,  si  la  clinique  ne  démontrait 
pas  la  rareté  relative  du  chorio-épithéliome  après  la  grossesse  molaire. 

L.  R. 


Un  cas  de  maladie  hydatique  (à  échinocoques)  primitive  de  la  trompe  de  Ful- 
lope  (A  Caso  of  Prinary  Hydatid  disease  (echinococcus)  of  the  Fallopian 
tube)  W.  Eden.  Extrait  du  J,  of  Obsi,  a.  Gyn.  of  the  British  Emp,, 
juillet  1904. 

Observation  intéressante  surtout  par  le  foyer  primitif  de  la  maladie  :  para- 
de  la  trompe  de  Fallope.  L'examen,  macroscopique  et  microscopique,  affirma 
nettement  cette  localisation  exceptionnelle.  La  paroi  inférieure  du  kyste  hy- 
datique était  intimement  unie  à  la  paroi  supérieure  de  Toviducte  (union 
organique,  et  non  simple  fait  d'adhérences). 11  n'y  avait  pas  le  plus  petit  vestige 
de  communication  entre  la  cavité  de  la  tumeur  et  la  lumière  de  la  trompe. 
D'autre  part,  il  fut  impossible  de  trouver  traces  du  parasite  sur  n'importe 
quel  autre  organe  abdominal.  Constatation  en  désaccord  avec  l'opinion  de 
L.  Tait  d'après  laquelle  les  hydatides  pelviennes  se  développeraient,  toujours, 
secondairement  à  la  rupture  et  à  la  dissémination  de  vésicules  hydatiques 
d'autres  organes,  surtout  du  foie. 

Cette  pièce  pathologique  rare  fut  enlevée  chez  une  femme  de  4o  ans,  qui 
fut  opérée  pour  des  douleurs  qu'elle  ressentait  depuis  plusieurs  années  dans  la 
région  lombaire,  le  côté  gauche  du  ventre,  douleurs  qui  se  compliquaient  de 
palpitations  pénibles,  et  qui  parurent  être  manifestement  sous  la  dépendance 
d'une  tumeur  pelvienne,  située  dans  le  Douglas,  —  qu'on  pensa  être  un 
dermoïde  de  lovaire.  C'était  en  somme  l'hydatide  à  échinocoque  tubaire. 
primitif,  en  question.  A  l'occasion  do  ce  fait  rare,  Tauteur  retrace  très  rapide- 
ment rhistoire  de  ces  tumeurs  et  rappelle  notamment  que  le  premier  travail 
sur  les  hydatides  pelviennes  fut  publié  par  Viliard,  dans  les  Annales  de  gyné- 
cologie^ et  que  d'autre  part  les  deux  seuls  autres  cas,  indiscutables  à  son  juge- 
ment, d'hydatides  primitives,  Tune  de  l'ovaire,  l'autre  de  la  trompe,  sont  dus 
à  Péan  et  à  Doléris.  R.  L. 

Col  et  segment  inférieur  de  l'utérus  (Cervixfrage  u.  unteres  Uterinsegment). 

O.  ScHAEFFER,  Zcnt.  f.  Gyn,,  1904,  n"  19,  p.  6i3. 

L'auteur  résume  ici  les  conclusions  concordantes  auxquelles  Rosthom,  par 
Tétude  des  éléments  anatomiqucs  de  la  question,  et  lui-même,  par  celle  des 
matériaux  cliniques  sont  arrivés  : 

1^  Le  «  segment  inférieur  de  l'utérus  »  recouvert  d'une  muqueuse  déciduale 
se  distingue,  par  sa  disposition  musculaire  finement  lamellaire,  très  peu  de  la 


b 


COL  ET   SEGMENT  INFÉRIEUR   DE    L^UTÉRUS  323 

paroi  utérjDQ située  au-dessus  ;  au  contraire,  il  se  distingue  très  nettement  de 
la  paroi  du  col,  d'une  structure  très  notablement  différente  (V.  Rosthorn)  ;  la 
paroi  du  «  segment  inférieur  »  qui  existe  pendant  la  grossesse  appartient  non 
au  col  mais  au  corps  de  la  matrice  ; 

2^  Règle  générale,  le  col  conserve  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse  sa  longueur 
primitive  ;  il  faut  attribuer  un  raccourcissement  notable  du  col  et  la  formation 
d'un  entonnoir  au-dessus  de  Tanneau  de  MuUer,  entonnoir  tapissé  par  une 
muqueuse  identique  à  la  muqueuse  cervicale,  à  une  dilatation,  un  évasementde 
la  portion  supérieure  du  col,  effet  des  contractions  dites  de  grossesse  (Ros- 
thorn) ; 

3*  La  démonstration  d'une  «  zone  isthmique  »  (J.  Veit)  entre  le  corps  et  le 
col  avec  muqueuse  intermédiaire  sur  Torgane  en  repos  permet  d*espérer  que,  par 
une  fixation  plus  précise  de  cette  notion  anatomique  et  par  une  étude  plus  appro- 
fondie des  modifications  gravidiques  à  ce  niveau,  on  parviendra  à  éclaircir 
convenablement  cette  question  difficile  et  à  dissiper  un  certain  nombre  de  cons- 
tatations contradictoires  en  apparence. 

En  ce  qui  concerne  la  signification  du  «  segment  inférieur  de  l'utérus  >> 
quand  il  s'agit  de  Tutérus  en  travail,  en  activité  de  contraction,  sub  partu  pa 
conséquent,  cette  signification  reste  variable  suivant  qu'il  s'agit  d'accouche- 
ments physiologiques  ou  pathologiques  et,  de  plus,  dans  le  premier  cas,  de 
stades  différents  de  la  période  de  dilatation  et  de  douleurs  préalables. 

1**  La  portion  de  1  utérus  qui  jusque  vers  la  fin  de  la  grossesse  reçoit  le  pôle 
libre,  non  adhérent  de  l'œuf,  et  qui  mérite  d'être  dénommée  «  segment  infé- 
rieur de  Tutérus  »,  correspond,  presque  toujours^  exclusivement  au  segment 
inférieur  de  l'utérus,  anatomique,  jusqu'à  l'orifice  interne  de  l'utérus 
(SchaelTer). 

2**  Dans  les  utérus  à  parois  rigides  ou  petits  (primi  ou  môme  multipares), 
Torifice  interne,  vers  la  fin  de  la  grossesse,  est  prématurément  ouvert,  dilaté. 
C'est  là  le  point  de  départ  d'un  phénomène  nouveau,  celui  du  «  segment  infé- 
rieur de  l'utérus  »  fonctionnel  (Schaeffer). 

3^  Suivant  la  puissance  des  forces  de  traction  et  de  pression,  les  portions  les 
plus  inférieures  du  «  canal  de  traverse  »  (Durchtrittschlauches  )  sont  mises  en 
forte  extension,  en  sorte  que,  sous  l'influence  des  douleurs  prémonitoires,  le 
«  segment  inférieur  de  Tutérus  »  fonctionnel,  déjà  distendu  jusque  dans  la 
portion  supérieure  du  col,  doit  être  déjà  considéré  comme  un  organe  variable, 
qui  comprend  des  parties  diverses,  le  segment  inférieur  de  l'utérus  anatomique 
et  la  plus  grande  portion  du  col,  jusqu'à  son  insertion  directe  au  niveau  des 
culs-de-sac  du  vagin  (Schaeffer). 

4**  Le  segment  inférieur  de  l'utérus  anatomique  présente  une  disposition 
lamellaire  de  ses  fibres  musculaires,  tandis  que  le  col  est  principalement  formé 
d'une  sorte  de  feutrage  connectif  (Schaeffer).  Sa  limite  supérieure  n'est  pas 
nette  ;  elle  est  indiquée  par  la  disposition  individuelle  et  la  condensation  des 
fibres  musculaires  dans  la  région  intermédiaire  au  fond  de  l'organe  (Schaeffer). 

5*  En  ce  qui  concerne  la  limite  inférieure,  l'orifice  interne,  il  faut,  pour 
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Tuli^rus  non  gravide,  le  placer  au  point  le  plus  étroit  «  d'un  isthme  »,  rélrécis- 
soment  cylindrique  ou  infundibuliformo,  à  lorifice  supérieur  duquel  il  existe 
un  épaississement  de  la  paroi,  formé  par  une  condensation  des  fibres  muscu- 
laires; à  ce  niveau,  c'est  la  limite  entre  le  «  muscle  creux  »  et  «  le  canal  depa**- 
sa^e  »;  ce  point  correspond  à  Tinserlion  antérieure  fixe  du  péritoine  sur 
l'utérus. 

En  ce  qui  concerne  la  solution  de  la  question  si  débattue  :  y  a-t-il  au  cours 
de  la  grossesse,  régulièrement,  dilatation  de  Torifice  interne?  Tauteur  a  penw' 
que  l'étude  biologique  de  l'utérus  gravide  et  parturient  était  susceptible  de  con- 
duire k  des  indications  sérieuses.  Il  cite  deux  cas  intéressants,  dans  lesquels 
il  put  constater  la  formation  d'une  zone  d'extension,  mais  aei-t/essr/s  de  l'ori- 
fice interne.  Il  résume  aussi  un  certain  nombre  de  propositions  qui  consignent 
la  répartition  de  la  sensibilité  dans  les  différentes  zones  de  l'appareil  uléro- 
vaginal.  L    R 

Sur  la  question  de  rimplantation  de  Fœuf  sur  rorifice  interne  de  la  matrice 
(Zur  Frage  der  Eimplantation  auf  dem  inneren  Muttermunde).  Zent.  f.  Gyn., 
1905,  n°  1,  p.  4- 

Hofmeier  a  élevé  contre  la  possibilité  de  l'implantation  de  l'œuf  sur  Torifice 
interne  de  l'utérus  trois  objections,  savoir  :  i*>  Avant  son  encapsulement,  Toeuf 
est  trop  petit  pour  que,  vraisemblablement,  il  puisse  se  fixer  sur  l'orifice  interne  ; 
2"  il  n'est  pas  d'observation  connue  qui  mette  en  évidence,  au  niveau  de  l'ori- 
fice interne,  une  coalescence,  dans  les  tout  premiers  temps  de  la  gestation,  de 
la  muqueuse  utérine  capable  de  faire  voir  en  ce  point  une  base  possible  à  une 
formation  placentaire;  3"*  avec  pareille  implantation  de  l'œuf,  il  ne  pourrait 
y  avoir  formation  que  d\in  placenta  prœvia  iotalis^  dont  l'orifice  interne  de 
l'utérus  représenterait  le  centre  ou  à  peu  près  ;  mais  jamais  d'un  placenta  prsevia 
dont  un  bout  recouvrirait  l'orifice  interne,  tandis  que  l'autre  pourrait  être  en 
contact  avec  le  fond  de  l'organe. 

Humm  affirme  d'abonl  que,  contrairement  aux  insinuations  d'Hofmeier,  qu'il 
aurait  représenté  dans  son  livre  un  œuf  et  un  orifice  interne  avec  des  dimensions 
réciproques  possibles,  mais  de  nature  ji  rendre  acceptable  l'insertion  de  l'œuf 
sur  l'orifice  interne,  toutes  précautions  furent  prises  pour  représenter  très  fidè- 
lement les  choses  dans  leurs  exactes  proportions.  Il  insiste  ensuite  sur  l'ex- 
trôme  petitesse  de  la  lumière  utéro-cervicale  en  général  et,  en  particulier,  au 
niveau  de  l'orifice  interne,  où  elle  se  réduit  à  une  minime  fente  transversale  et 
où  paroi  antérieure  et  postérieure  viennent  si  bien  en  contact  qu'un  œuf,  si 
petit  soit-il^  peut  s'implanter  simultanément  sur  Tune  et  l'autre  paroi,  et  cela 
d'autant  mieux  qu'en  cette  zone,  parla  disposition  spéciale  des  éléments  mus- 
culaires, le  tonus  qui  pousse  ces  parois  l'une  vers  l'autre  est  plus  fort  qu'en 
n'importe  quel  autre  point  du  canal  utérin.  Il  reconnaît  qu'il  n'existe  pas 
de  préparation  mettant  en  évidence  cette  implantation  bi-pariétale  de  l'œuf 
humain  ;  il  rappelle  que  dans  le  travail  de  Graf  Spee  (l'implantation  de  l'œuf 
chez  le  cobaye)  il  y  a  la  représentation  de  cette  insertion  double  de  fœuf  sur 
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deux  points  opposés  de  F  utérus  avec  coalescence  de  la  muqueuse  utérine  au-des- 
sous des  points  d'insertion^  qu'on  voit  encore  cette  double  insertion  sur  une  pré- 
paration de  Selenka,  etc. 

Enfin,  Bummne  comprend  pas  pour  quelle  raison  le  placenta  d*un  œuf,  pri- 
mitivement fixé  sur  Torifice  interne,  devrait  toujours  être  un  placenta  prœvia 
lotalis,  pour  quelle  raison,  en  définitive,  il  lui  serait  impossible  de  se  dévelop- 
per plutôt  dans  telle  ou  telle  direction  donnant  lieu  à  un  placenta  prœvia  par- 
tialis. 

Sur  la  durée  de  la  grossesse  dans  l'espèce  humaine  (Ueber  die  Dauer  der  mens- 
chlichen  Schwangerschaft).  A.  Blau  et  Cuistofoletti,  Monatsch.  f,  Geb.  u, 
Gyn,^  février  igob,  p.  iG3). 

La  question  des  grossesses  prolongées  a  suscité  de  nombreux  travaux.  Et 
celte  question,  on  s'est  efforcé  delà  résoudre  de  diverses  façons.  Récomment, 
V.  Winckel  s'y  est  également  appliqué,  en  recherchant  la  durée  de  la  gestation 
dans  les  cas  particuliers  d'un  développement  notablement  au-dessus  du  moyen, 
elilest  arrivé  à  celte  conclusion  que  les  grossesses  prolongées,  que  les  accou- 
chements en  quelque  sorte  retardés  sont  d'autant  plus  fréquents  que  les  enfants 
sont  plus  lourds,  plus  gros.  Le  travail  actuel  de  Blau  et  Cristofoletti,  établi 
avec  les  matériaux  de  la  I  et  II  «  Frauenklinik  »  de  Vienne  (professeur  Chro- 
bak  etSchauta),  a  été  mené  d'après  la  même  idée  directrice.  Mais  les  auteurs 
ne  se  sont  pas  bornés  à  déterminer  la  durée  de  la  grossesse  (comptée  à  partir 
du  premier  jour  des  dernières  règles,  quand  ce  jour  a  pu  être  nettement  indiqué), 
dans  les  cas  d'enfants  d'un  poids  et  d'un  développement  très  au-dessus  de  la 
moyenne.  Mais,  ayant  réparti  les  enfants  d'après  le  poids  en  trois  groupes  : 
a) enfants  de  2.800  à  3.5oo  grammes  ;  6)  de  3.5ooà4*ooo  grammes;  c)  de  4*ooo 
et  au-dessus,  ils  ont  recherché  la  durée  moyenne  de  la  gestation  par  rapport  à  ces 
trois  groupes,  ce  qui  leur  a  permis,  par  procédé  de  comparaison,  de  vérifier 
plus  sûrement  la  vraisemblance,  sinon  l'exactitude  de  la  conclusion  de  Winckel- 

<»  On  n'est  pas  en  droit  d'affirmer,  concluent-ils,  par  ce  seul  fait  qu'on  se 
trouve  en  présence  d'un  enfant  particulièrement  lourd,  qu'il  s'est  agi  d'un 
accouchement  retardé.  Mais^  par  nos  recherches  et  en  accord  avec  Winckel^ 
nous  avons  été  amenés  à  cette  conclusion  qu'indiscutablement  il  est  des  accouche- 
ments retardés  et  que  le  fait  est  d'occurrence  plus  fréquente  chez  les  enfants  par- 
ticulièremenl  lourds  que  chez  ceux  qui  ne  dépassent  pas  le  poids  moyen  (1).  » 

R.  L. 

Toxémie  de  la  grossesse  (Toxœmia  of  Pregnancy),  P.  Davis,  The  Am,  J.  ofmed. 

Se,  février  igoB,  p.  226. 

C'est  un  exposé  des  conceptions  les  plus  modernes  sur  l'étiologie  de  la  toxé- 

(1}  L'examen  dans  le  détail  montre  que  dans  iTx)  cas  la  durée  moyenne  de  la  grossesse 
fut  de  3i3  jours  ;  qu'en  particulier,  dans  19  cas,  elle  excéda  33o  jours  ;  pas  n'est  besoin 
d'insister  longtemps  pour  montrer  Timportance  de  ces  résultats  au  point  de  vue  raédico- 
ïégal.  R.  L. 
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mie  de  la  grossesse,  de  Téclampsie  gravidique,  avec  des  déductions  théra- 
peutiques tirées  de  ces  conceptions  pathogéniques.  L*auteur  rappelle  qu'on  a 
mis  en  cause  le  foie,  l'intestin,  le  rein,  qu'on  a  invoqué  une  insuffisance  de  la 
thyroïde,  les  altérations  du  myocarde,  Faction  nocive  exercée  par  les  produits 
d'origine  fœtale,  par  la  pénétration  d'éléments  sincytiaux  dans  la  circula- 
tion, etc.,  qu'indiscutablementil  existe  une  adultération  plus  ou  moins  profonde 
du  sang  et  qu'en  ce  qui  concerne  le  traitement  il  importe  d'opposer  surtout  à 
cette  adultération  une  hygiène,  une  diététique  convenable.  Il  faut  régler  la 
nourriture,  réduire  beaucoup,  au  maximum,  les  substances  indigestes,  les  ali- 
ments azotés,  leur  substituer  du  lait  pur  et  frais,  des  légumes  verts,  des  fruits, 
supprimer  l'acool,  conseiller  le  grand  air,  desbainsréguliers,  un  exercice  modéré, 
beaucoup  de  repos, etc.  Au  point  de  vue  médicamenleux, conseiller  les  laxatifs. 
Mais,  en  cas  de  toxémie  aiguë,  se  rappeler  que  les  purgatifs  salins  peuvent 
amener  une  rapide  dissolution  et  résorption  des  matières  fécales.  Le  calomel, 
par  contre,  serait  particulièrement  indiqué.  Pour  produire  une  diurèse  rapide 
et  pour  stimuler  les  processus  indispensables  de  nutrition,  donner  de  l'extrait 
thyroïdien,  qui  s'est  montré  efficace.  Pas  déplus  grosse  faute  que  de  traiter  la 
toxémie  par  l'administration  de  sédatifs  et  de  narcotiques.  Sont  utiles  en  ces 
conditions  :  oxygène,  purgatifs,  stimulation  de  la  peau  et  grand  repos. 

En  cas  de  toxémie  persistante  et  s'aggravant,  la  question  de  l'interruption 
artificielle  de  la  grossesse  se  pose,  mais  il  faut  se  souvenir  que,  parfois,  celte 
intervention  est  cause  de  shock  pour  la  mère  et  stimulant  de  la  toxémie.  Parmi 
les  agents  prophylactiques  de  la  toxémie,  se  rangent  les  eaux  salines,  celles  de 
Vichy.  En  cas  de  toxémie  imminente,  recourir  au  large  usage  des  solutions 
salines  normales  (hypodermo  et  entéroclyse),  etc. 

«  La  femme  qui  a  été  atteinte  de  toxémie  n'est  pas  hors  de  danger  par  la 
seule  terminaison  de  la  grossesse,  car  elle  peut  avoir  échappé  à  Téclampsic  et 
ultérieurement  mourir  de  pneumonie,  de  syncope  cardiaque,  d'ictère  grave, 
de  débilité  générale.  L'éclampsie  marque  seulement  une  étape  dans  révolution 
du  processus  toxémique,  dont  elle  est  l'expression  la  plus  intense,  mais  ne  ga- 
rantit pas  la  femme  contre  les  autres  aléa  de  la  maladie.  R.  L. 
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Les  uns,  comme  le  traitement  des  calculs  biliaires  par  Clark,  Turétéro- 
litholomie  par  Wesley  Bovée,  la  néphrectomie  pour  tuberculose  par  Vineberg, 
la  pyélile  compliquant  la  grossesse  par  Cragin,  le  traitement  local  pré-opéra- 
toire par  Coe,  etc.,  intéresseront  le  chirurgien  général  aussi  bien  que  le  gyné- 
cologue pur  ;  d  autres  s'adressent  plus  spécialement  aux  accoucheurs  :  la  men- 
suration du  bassin  et  du  crâne  par  King,  la  dilatation  artificielle  du  col  dans 
les  derniers  mois  de  la  grossesse  par  Harris,  les  contre-indications  de  Topéra- 
tioD  césarienne  par  Ncrvell,  la  décapsulation  du  rein  dans  le  traitement  de 
Téclampsie  puerpérale  par  Ëdebohls,  etc.  La  plus  grande  partie  du  volume  a 
Irait  à  des  questions  de  gynécologie  ;  parmi  elles,  nous  citerons  la  grossesse 
ovarienne  par  Webster,  la  réparation  des  déchirures  du  col  par  Davis,  les 
déchirures  du  col  par  Baldy,  la  réparation  immédiate  des  déchirures  du  périnée 
ar  Lapthorn  Smith,  les  bains  au  cours  de  la  menstruation  par  Clifton  Edgar, 
es  indications  opératoires  dans  les  fibromes  par  Noble,  la  chirurgie  de  Turè- 
Ire  féminin  par  Van  de  Warker,le  traitement  de  la  blennorrhagie  par  Byford, 
les  rapports  de  Tappendicite  avec  les  maladies  du  pelvis  par  Peterson,  le  strep- 
tocoque en  gynécologie  par  Hunter  Robb,  Tanatomie,  la  pathologie  et  le  déve- 
loppement de  rhymcn  par  Gellhorn,  les  kystes  du  vagin  par  CuUen. 

Un  grand  nombre  de  ces  travaux  sont  accompagnés  de  bellg  planches  ou 
suivis  d'importantes  discussions.  Édité,  comme  les  précédents,  avec  luxe,  le 
volume  actuel  fait  honneur  à  nos  confrères  américains. 

Les  Vaisseaux  sanguins  des  organes  génito-urinaires  du  périnée  et  du  pelvis, 

par  L.-H.  Farabeuf.  Paris,  Masson,  éditeur,  ujoB. 

Tous  ceux  qui  s'occupent  de  gynécologie  ou  d'obstétrique  savent  la  part 
importante  qui  revient  au  professeur  Farabeuf  dans  l'étude  de  Tanatomie  du 
bassin.  Dans  l'important  travail  qu'il  publi^aujourd'hui,  le  maître  de  Tanato- 
mie  française  reprend  une  étude,  déjà  annoncée  autrefois  dans  la  thèse  d'un 
<le  ses  élèves,  Léon  Cerf,  sur  les  Vaisseaux  sanguins  des  organes  génito-uri- 
naires, du  périnée  et  du  pelvis. 

Après  avoir  établi  que  les  organes  périnéaux  sont  séparés  des  organes  pel- 
viens par  l'entonnoir  musculaire  du  releveur,  que  complète  au-dessous  et 
en  avant  le  double  plancher  fibreux  uro-génital,  Farabeuf  nous  montre  que 
les  vaisseaux  du  périnée  et  ceux  du  bassin  sont  bien  distincts  ;  ils  ont 
cependant  des  anastomoses,  et  Ton  peut  dire  que  toutes  les  anomalies  ne 
sont  que  des  dispositions  normales,  amplifiées  ou  amoindries,  et  ajouter  qu'à 
chaque  fine  communication  artérielle  correspondent  une  ou  plusieurs 
grosses  communications  veineuses.  Car  les  veines,  ici  comme  ailleurs, 
sont  établies  sur  le  dessin  des  artères,  et  il  n'y  a  pas  de  plexus  inextri- 
cables. 

Dans  les  deux  sexes,  la  ressemblance  des  artères  vésicales  et  génito-vési- 
cales  est  absolue.  Un  dessin  de  profil  des  organes  nous  fait  voir  la  petite  vésicale 
antérieure  montée  de  la  honteuse,  les  vésicales  du  dôme  descendues  de  Tom- 
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bilicale,  la  génito-vésicale  mère  de  la  proslato-vésicale  et  de  la  vésiculo-défé- 
rentielle  chez  l'homme,  de  la  vagino-vésicale  et  de  la  cervico-marginale  chez 
la  femme. 

A  propos  du  sexe  féminin,  une  remarque  importante  est  faite.  Tandis  que 
Tarière  génito-vésicale  (l'utérine)  s'enracine  par  de  courtes  vrilles  dans  les 
bords  du  corps  utérin,  elle  ne  s'attache  au  col  que  par  de  longs  rameaux 
flexueux  disposés  en  deux  séries  :  Tune  antérieure,  l'autre  postérieure,  de  sorte 
que  le  col  utérin  peut,  au  moment  de  l'accouchement,  se  dilater  en  quelques 
heures,  se  déchirer  môme,  de  chaque  côté,  sans  rupture  d'un  vaisseau  notable. 
Cette  disposition  est  commune  aux  veines  et  aux  artères  ;  deux  dessins  com- 
paratifs d'utérus  gravides  de  guenon  eï  de  femme  montrent  nettement  qu'il  y 
a,  de  chaque  côlé  du  vagin  et  de  l'utérus,  deux  plans  veineux  bien  distincts, 
ainsi  que  leurs  deux  collectrices  idéalement  simplifiées  chez  l'animal. 

Les  veines  du  dôme  vésical  ne  remontent  pas  aux  côtés  de  leurs  artères  vers 
le  cordon  de  l'ex-artère  ombilicale,  où  il  n'y  a  aucun  tronc  veineux  pour  les 
recevoir.  Au  contraire,  les  veinules  de  ce  cordon,  décrites  peut-être  pour  la 
première  fois,  descendent  se  jeler,  comme  les  veines  du  dôme,  dans  les  vési- 
cales  inférieures. 

Voilà  donc  des  veines  qui  faussent  compagnie  aux  artères  homonymes. 
N'en  esl-il  pas  de  même  sur  la  verge  ? 

L'on  ne  parle, -en  effet,  ordinairement,  in  caudâ^  que  de  la  veine  énorme 
sous-cutanée  et  de  la  médiane  profonde.  Cependant  l'auteur  a  injecté  deux 
veinules  satellites  de  chaque  artère  dorsale  du  pénis  et  du  clitoris. 

Voici  quelques  autres  conclusions  de  l'auteur  : 

Les  bulbes  de  la  femme  sont,  comme  ceux  de  l'homme,  des  organes  péri- 
néaux  et  ne  doivent  pas  être  appelés  bulbes  du  vagin. 

Il  existe  un  feuillet  prévésical  autonome,  etc. 

On  peut  voir,  par  cette  courte  analyse,  les  nombreux  aperçus  nouveaux 
qu'on  trouve  dans  ce  travail. 

Si  nous  ajoutons  qu'il  contient  de  nombreuses  planches  dessinées  d'après 
nature  par  l'auteur  et  constituant  un  véritable  atlas,  on  comprendra  que  cet 
ouvrage  a  sa  place  marquée  dans  la  bibliothèque  de  tous  ceux  qui  s'intéres- 
sent à  Tanatomie  gynécologique. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris.  —  Imp.  E.  Arrault  et  G",  9,  rue  Notre-Dame-de-LoreUe. 
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DE  Li  SlIPfiRIORITfi  DE  rHYSTfiRECTOMIK  ABftOfflNALB  SU  L'HYMEGI^MR  VAGMALE 


Par  IIE!«RI  HARTHAN31. 


Une  communication,  faite  par  notre  collègue  J.-L.  Faure,  sur  les  in- 
dications actuelles  de  Thystérectomie  vaginale  a  permis  à  un  certain 
nombre  de  membres  de  la  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris 
(i*exposer  leur  opinion  actuelle  sur  cette  question.  Les  communications 
faites  ont  montré  que,  dans  ces  dernières  années,  la  voie  abdomi- 
nale a  régulièrement  gagné  du  terrain.  Les  partisans  les  plus  déterminés 
de  la  voie  vaginale  en  ont  restreint  les  indications;  quelques-uns  de  nos 
collègues,  Routier,  Delbet,  Legueu,  Tout  môme  à  peu  près  complète- 
ment abandonnée. 

C*est  qu'à  la  suite  de  la  substitution  de  Tasepsie  à  Tanlisepsie  et  des 

perfectionnements  apportés  à  la  technique  (i),le  pronostic  des  opérations 

abdominales  s'est  amélioré  à  un  degré  tel,  qu'actuellement  Vhystérec- 

iomie  abdominale  semble  notablement  plus  bénigne  que  r  opération  vaginale. 

Si,  au  lieu  de  se  borner  à  un  défilé  d'une  série  de  professions  de  foi 

Sans  statistiques  à  Tappui,  la  discussion  de  la  Société  obstétricale  avait 

amené  la  publication  à  la  tribune  de  la   série  intégrale  des  opérations 

pratiquées  par  les  divers  orateurs  qui  ont  pris  la  parole,  le  fait   serait 

apparu,  croyons-nous,  d'une  manière  indiscutable.  Comme  il  nous  semble 

que  le  seul  moyen  d'entraîner  la  conviction,  c'est  d'apporter  des  faits, 

nous  publierons  ici  les  chiffres  que  nous  avons  apportés  au  cours  de  la 

discussion  et  qui,  mieux  que  tous  les  raisonnements  et  tous  les  à  priori, 

permettront  de  se  faire  une  opinion. 

Annexites.  —  Après  avoir  été,  au  début,  hostile  à  Thystérectomie  va- 
ginale, qui  me  semblait  aveugle,  opinion  peut-être  exagérée,  mais 
qui,  en  tout  cas,  exposait,  lors  de  diagnostic  erroné,  à  une  opération  né- 

(i)  HARTMAroif  Valeur  relative  de  l'antisepsie  et  des  perfectionnements  de  la  technique 
dans  les  résultats  actuels  de  la  gynécologie  opératoire.  Annales  de  gynécologie,  1899,  1. 1, 
p.  146. 
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cessairemcnt  mutilante,  j'ai,  entraîné  par  les  vigoureux  plaidoyers  de 
Segond  et  par  les  travaux  de  Richelot,  adopté  pendant  quelque  temps 
la  voie  vaginale.  Je  n'étais  du  reste  pas  absolument  satisfait  de  ce  que 
j'obtenais  par  mes  opérations  abdominales,  non  pas  que  les  résultats 
immédiats  fussent  mauvais,  mais  parce  qu'il  me  semblait  que  les  résul- 
tats éloignés  de  l'opération  abdominale  étaient,  dans  un  certain  nombre 
decas^  défectueux. 

Après  l'opération  pratiquée  suivant  le  mode  ancien  de  Tait,  abla- 
tion bilatérale  des  annexes  au-dessus  d'une  double  ligature  à  la  soie 
entrecroisée,  je  revoyais  des  malades  qui  souffraient  et  qui  se  plai- 
gnaient. Les  examinant  avec  soin,  je  constatais  que  les  unes  souffraient 
de  leur  utérus  gros,  douloureux  et  suintant,  et  que  d'autres  présentaient 
des  noyaux  inflammatoires  douloureux  au  niveau  des  pédicules. 

L'opération  vaginale,  supprimant  toute  ligature,  enlevant  en  même 
temps  l'utérus,  organe  inutile  et  source  de  troubles  divers,  devenait 
théoriquement  supérieure.  Ses  défenseurs  en  disaient,  du  reste,  mer- 
veille et  très  justement  soutenaient  qu'elle  donnait  des  résultats 
meilleurs  que  Tancienne  opération  abdominale.  Je  fis  donc  l'hystérec- 
tomie  vaginale. 

Je  Tai  pratiquée  sur  43  femmes  atteintes  de  lésions  bilatérales  mani- 
festes, :>A  fois  sugpurées,  22  fois  non  suppurées.  J'eus  4o  guérisons  et 
3morts.  Les  suites  éloignées  furent  incontestablement  supérieures  à  celles 
observées  chez  les  malades  opérées  pa»  la  voie  haute.  Quelques  opérées 
souffraient  cependant.  C'est  que  l'ablation  n'avait  pas  toujours  été  totale 
et  que,  dans  quelques  cas,  j'avais  dû  laisser  en  place  toutou  partie  des 
annexes. 

Trente-trois  fois  l'ablation  del'utérus  et  des  annexes  avait  été  totale,  7 
fois  l'ablation  des  annexes  avait  été  incomplète,  3  fois  l'utérus  seul  avait 
été  enlevé.  Or,  parmi  les  femmes  qui  avaient  subi  une  ablation  incomplète, 
quelques-unes  conservaient  des  douleurs,  et  au  palper  bimanuel  on  re- 
trouvait de  petites  nodosités  douloureuses.  J'ai  même,  il  y  a  7  ans,  dû 
enlever  secondairement  par  l'abdomen  une  portion  d'ovaire  adhérente  et 
extrêmement  douloureuse,  restée  en  place  après  une  hystérectomie 
vaginale  faite  par  notre  regretté  collègue  Bouilly,  qui  avait  cependant 
une  grande  pratique  de  cette  opération. 

Les  résultats  n'étaient  donc  pas  toujours  parfaits. 

Aussi  les  opérations  abdominales  s^étant  notablement  perfectionnées, 
la  ligature  isolée  des  vaisseaux,  Tautoplastie   pelvienne,  l'ablation  de 
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Tutérus  supprimant  les  causes  de  douleurs  que  nous  avions  constatées 
chez  nos  opérées  suivant  le  mode  abdominal  ancien,  nous  sommes  re- 
venu à  la  voie  haute,  que  nous  n*avons  plus  abandonnée  depuis  la  fin  de 
Tannée  1896. 

Richelot  nous  dit  «  qu'en  opérant  par  Tabdomen,  il  y  a  des  cas  où 
Ton  est  h  la  merci  de  la  virulence  extrême  du  pus;  tandis  que  par  la  voie 
basse  il  dépend  du  chirurgien,  dans  une  très  large  mesure,  d'éviter  Tino- 
culalion  ».  Je  réponds,  quoi  qu'en  pense  mon  ami  Faure  (mes  294  obser- 
vations consécutives  sont  là  pour  le  prouver),  qu'il  dépend  du  chirurgien 
d'éviter  l'inoculation  par  la  voie  haute,  en  limitant  très  exactement  le 
champ  opératoire  avec  des  compresses  stérilisées  et  en  n'avançant  que 
sous  le  contrôle  de  la  vue,  ce  qui  est  facile  avec  la  position  élevée  du 
bassin  et  une  bonne  anesthésie.  • 

A  part  quelques  foyers  purulents  à  évolution  rapide,  marchant 
comme  des  abcès,  cas  où  j'ai  commencé  par  pratiquer  une  col- 
potomie,  colpotomie  qui  quelquefois  a  suffi  pour  amener  la  guéri- 
son,  qui  d'autres  fois  a  été  suivie  d'une  opération  abdominale  radicale, 
et  qui  toujours  a  constitué  opératoirement  un  succès,  qui  par  consé- 
quent n'a  pas  grevé  la  statistique  d'une  mort,  j'ai  toujours  opéré  par  la 
voie  abdominale  depuis  le  i'"*'  septembre  1896. 

Les  résultats  de  cette  série  (i***^  septembre  1896  à  1®'  juin  1906)  ont  été 
les  suivants  : 

Sur  !îoi  opérations  abdominales  pour  lésions  inflammatoires  des 
annexes,  j'ai  eu  3  morts,  soit  1,49  p.  100  de  mortalité. 

Ces  201  cas  se  décomposent  en  : 

189  castrations  abdominales,  totales  ou  subtotales,  pour  lésions  bila- 
térales (98  suppurées,  4i  non  suppurées),  avec  2  morts  par  péritonite: 
1  dans  un  cas  de  lésions  suppurées,  1  dans  un  cas  de  lésions  non  sup- 
purées, soit  une  mortalité  de  i,44  P-  100  ;  5  fois  à  la  castration  abdomi- 
nale totale  avait  été  jointe  l'ablation  de  l'appendice. 

82  lablations  unilatérales  d'annexés  (i6  suppurées,  46  non  suppurées), 
quelquefois  combinées  à  une  opération  plastique  sur  la  trompe  opposée 
(8  fois),  à  une  ablation  d'appendice  enflammé  (7  fois),  ou  à  un  redresse- 
ment et  à  une  fixation  de  l'utérus  (11  fois).  Ces  62  cas  ont  donné  61  gué- 
risons,  1  femme  est  morte  avec  de  la  parotidite  et  des  accidents  pul- 
monaires sans  rien  du  côté  de  l'abdomen,  soit  une  mortalité  de 
1,61  p.  100. 

Dans   une  série  d'opérations  antérieures,   du    i®*"  janvier   1898  au 
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i*^'  septembre  1896,  j'avais  eu  3  morts  sur  98  opérations  pour  anncxite, 
soit  une  mortalité  de  3,22  p.  100.  Ma  statistique  s*est  donc  notablement 
améliorée. 

Le  total  des  294  opérations  consécutives  que  je  vous  apporte  me 
semble  suffisant  pour  répondre  à  lobjection  qui  consisterait  à  dire  que 
dans  un  temps  donné  je  n'ai  eu  qu'un  petit  nombre  de  cas  à  grande  viru- 
lence. Il  résulte  de  ces  relevés  que  dans  les  annexites  l'opération  abdo- 
minale est  très  supérieure  dans  ses  résultats  immédiats  à  Topération 
vaginale. 

Il  en  est  de  même  des  résultats  éloignés.  Ils  sont  excellents  pour 
nos  malades  opérées  depuis  la  fin  de  1896,  époque  où  nous  avons  sup- 
primé l'utérus  et  les  gros  moignons,  où  nous  avons  fait  la  ligature  isolée 
des  vaisseaux  et  reconstitué  avec  soin  le  péritoine  pelvien,  pratiquant 
déjà,  il  y  a  neuf  ans,  l'autoplastie  péritonéale  du  petit  bassin,  sur 
laquelle  on  a,  depuis  lors,  beaucoup  écrit. 

Après  de  semblables  opérations,  le  petit  bassin  est  absolument  net,  le 
péritoine  se  réfléchit  du  rectum  sur  la  vessie,  comme  s'il  avait  toujours 
été  ainsi.  La  surface  de  la  séreuse  pelvienne  est  lisse,  régulière,  comme 
on  peut  s'en  assurer  sur  une  pièce,  que  nous  avons  présentée  en  février 
dernier  à  la  Société  d'Obstétrique  et  de  Gjmécologie,  et  qui  pro- 
venait d'une  malade,  morte  de  cancer  gastrique  à  marche  rapide, 
8  mois  après  une  castration  abdominale  totale  pour  annexite  sup- 
purée.  On  croirait,  en  regardant  cette  pièce,  qu'il  n'y  a  jamais  eu 
d'utérus  ni  d'ovaires  :  toute  trace  de  l'opération  a  disparu  ;  il  sem- 
ble que  le  péritoine  se  soit  congénitalement  continué  du  rectum  sur 
la  vessie.  Cet  état  anatomique  explique  bien  les  résultats  cliniques,  l'ab- 
sence de  tout  phénomène  douloureux  après  l'intervention. 

En  présence  de  ces  faits ^  je  crois  devoir  continuer  à  pratiquer  d'une 
manière  exclusive,  et  sans  faire  de  distinction  entre  les  cas,  Vopération 
abdominale,  qui  me  semble,  avec  notre  technique  actuelle,  présenter  sur 
l'opération  vaginale  une  supériorité  manifeste,  tant  au  point  de  vue  des 
résultats  immédiats  qu'à   celui  des  résultats  éloignés. 

Fibromes. —  Sur  le  traitement  des  fibromes,  il  n'y  a,  quand  l'abla- 
tion de  l'organe  est  inévitable,  plus  de  discussion.  M.  Kichelot  lui-même 
écrit  que  «  les  procédés  d'hystérectomie  abdominale  qui  se  partagent 
la  faveur  des  chirurgiens  sont  d'une  précision  et  d'une  sécurité  que  la 
méthode  rivale  n'a  jamais  dépassée  ».  Je  suis  absolument  de  son  avis  et 
ne  m'arrêterai  pas  sur  cette  indication  de  Thystérectomie  abdominale. 
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Faure,  tout  en  étant  partisan  de  rhystérectomie  abdominale,  admet 
que  pour  les  petits  fibromes  Tidée  d'avoir  plus  lard  une  malade  guérie 
sans  cicatrice  le  pousse  quelquefois  à  pratiquer  Thystérectomie  vaginale. 
Je  ne  fais  pas  cette  concession. Toutes  les  fois  que  Tablalionde  Tutérus  me 
semble  nécessaire,  je  pratique  Thystérectomie  abdominale.  Depuis  sep- 
tembre 1896  j'ai  fait  77  hystérectomies  abdominales,  totales  ou  subtotales, 
pour  fibromes  :  je  n'ai  eu  qu'une  mort,  soit  une  mortalité  de  1,42  p.  100. 
Mon  seul  insuccès  a  trait  à  un  gros  fibrome  inclus  dans  les  ligaments 
larges,  accompagné  de  troubles  vésicaux  et  mort  d'urémie.  Il  n'y  avait 
pas  à  discuter  pour  lui  Thyslérectomie  vaginale. 

Epithélioma.  —  Je  n'ai  fait,  dans  ces  dernières  années,  que  peu  d'in- 
terventions dites  radicales  pour  epithélioma  :  4  hystérectomies  abdomi- 
nales, 2  vaginales  et  i  vagino-périnéale,  toutes  guéries.  La  fréquence  des 
récidives,  que  j'avais  observée  autrefois  après  Thystérectomie  vaginale,  a 
beaucoup  refroidi  mon  ardeur  dans  le  traitement  de  cette  redoutable  ma- 
ladie ;  le  simple  curettage  suivi  d'une  cautérisation  énergique  m'a  donné 
des  résultats  à  peu  près  équivalents,  au  point  de  vue  survie,  à  ceux  de 
rhystérectomie. 

Aussi  ai-je  beaucoup  restreint  les  indications  de  cette  opération.  Lors- 
que rhystérectomie  est  décidée,  ce  qui  me  guide  dans  le  choix  de  la  voie 
d'accès,  ce  sont  les  conditions  anatomiques  spéciales  de  la  malade  à  opérer. 
Chezles  grosses  femmes  à  paroi  abdominale  surchargée  de  graisse,  je  pré- 
fère la  voie  vaginale  ;  chez  celles  à  vagin  étroit,  scléreux,  je  préfère  la  voie 
abdominale.  Enfin,  chez  une  femme  à  paroi  abdominale  surchargée  de 
graisse  et  à  vagin  étroit,  j'ai  fait  une  hystérectomie  vaginale  après  dé- 
doublement du  périnée  et  ouverture  du  vagin  en  arrière.  Comme  point 
spécial  de  technique,  je  commence  toujours  par  un  curettage  et  une  cau- 
térisation du  cancer  par  le  vagin . 

Je  suis  absolument  de  l'avis  de  Segond,  de  Routier,  de  Richelot  sur 
l'inutilité  de  la  recherche  des  ganglions  :  ceux-ci  sont,  du  reste,  souvent 
sains  au  microscope,  comme  j'ai  pu  m'en  assurer  récemment  encore  chez 
une  cancéreuse  morte,  avant  l'opération,  d'hémorragie  cérébrale  ;  l'au- 
topsie, faite  avec  le  plus  grand  soin  par  mon  interne  Lecène,  a  montré 
l'intégrité  histologique  des  ganglions  (1).  Le  danger  pour  le  cancer  du  col 
est  surtout  dans  le  vagin,  c'est  du  côté  de  celui-ci  et  dans  la  partie  immé- 


(1)  Hartmann  et  Lecène,  Les  propagations  ganglionnaires  dans  le   cancer  du    col  de 
l'utérus,  Ann.de  gynéc.y  mars  I906,  p.  175. 
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diatement  adjacente  du  paramëire  que  j'ai  observé  les  récidives  après  les 
hystéreclomies  vaginales,  que  je  pratiquais  volontiers  autrefois. 

Aussi  je  crois  que,  s'il  y  a  lieu  d'étendre  de  nouveau  le  terrain 
de  nos  opérations  dans  l'avenir,  ce  n'est  pas  du  côté  des  ganglions  qu*il 
faut  diriger  nos  efforts,  c'est  du  côté  du  paramètre  et  du  vagin.  Je  suis 
décidé,  lorsque  l'occasion  se  présentera,  à  recourir  à  l'opération  de 
Wertheim  plus  ou  moins  modifiée,  ablation  par  l'abdomen  de  l'utérus 
avec  la  plus  grande  partie  du  paramètre  et  l'extrémité  supérieure  du 
vagin . 

Infection  puerpérale.  Prolapsus.  —  Je  n'ai  pratiqué  que  deux  fois 
rhystérectomie  abdominale  pour  septicémie  puerpérale  ;  dans  les  deux 
cas,  mes  malades  sont  mortes.  L'une  avait  une  pleurésie  purulente, 
l'autre  avait  une  septicémie  générale  :  aucune  ne  présentait  de  traces 
d'infection  péritonéale  à  la  suite  de  l'opération.  Aussi  me  crois-je  en 
droit  de  ne  pas  attacher  autant  d'importance  que  le  fait  notre  collègue 
Faure  au  danger  de  l'infection  abdominale  quand  on  recourt  à  la  voie 
haute.  Je  préfère  d'autant  plus  cette  dernière  que  l'hystéreclomie  vagi- 
nale est  dans  de  pareils  cas,  comme  Ta  fort  bien  indiqué  Segond,  difficile 
et  dangereuse,  à  cause  de  la  friabilité  des  tissus  et  du  danger  de  l'hé- 
morragie. 

Quant  à  l'hystérectomie  vaginale  pour  prolapsus,  j'y  ai  eu  recours  un 
certain  nombre  de  fois.  L'allongement  sus-vaginal  du  col,  la  vascula- 
rité  quelquefois  exagérée  des  tissus  péri-utérins  rendent  l'opération 
moins  simple  qu'on  le  croirait  à  priori;  aussi,  dès  qu'il  y  a  augmentation 
notable  du  volume  de  l'organe  (petits  fibromes  par  exemple),  je  recours 
à  la  voie  haute,  d'autant  qu'elle  permet  de  fixer  solidement  le  moignon 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale. 

Quelle  que  soit  la  voie  adoptée,  le  point  important  est  de  faire  une 
bonne  plastique  vagino-périnéale. 

Comme  on  le  voit  par  l'exposé  de  notre  pratique,  Thystérectomie 
vaginale  ne  trouve,  pour  ainsi  dire,  plus  dlndications,  et 
l'opération  abdominale  lui  semble  supérieure,  tant  au  point 
de  vue  immédiat  qu'au  point  de  vue  éloigné,  dans  la  presque 
totalité  des  cas. 


LA  CALCIFICATION  DES  FIBRO-MYOMES  DE  L'UTÉRUS 

Par  6.  PIQUAND,  ancien  interne,  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris,  proscctcur 

provisoire  à  la  Faculté  de  médecine. 


La  dégénérescence  calcaire  des  fibro-myomes  utérins  est  assez  fré- 
quente; diaprés  les  statistiques  que  nous  avons  réunies  (i),  elle  se  ren- 
contre dans  environ  3  p.  loo  des  cas.  Une  seule  condition  étiologique 
semble  avoir  une  réelle  importance,  c'est  l'Age  des  malades  ;  la  calcifica- 
tion, rare  avant  quarante  ans,  apparaît  le  plus  souvent  aux  environs  de 
cinquante  ans,  c'est-à-dire  à  peu  près  au  moment  de  la  ménopause. 

Anatomie  pathologique.  —  La  calcification  atteint  presque  exclusive- 
ment les  fibromes  interstitiels  et  sous-péritonéaux,  rarement  les  fibromes 
sous-muqueux  r  la  dégénérescence  calcaire  des  polypes  est  exceptionnelle  ; 
nous  avons  cependant  pu  en  observer  un  cas.  Le  volume  des  fibromes 
calcifiés  est  très  variable  ;  on  a  vu  des  fibromes  calcifiés  pesant  jusqu'à 
35  livres,  mais  c'est  là  une  exception  ;  d'ordinaire,  ils  ne  dépassent  guère 
la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus. 

L'infiltration  calcaire  des  fibro-myomes  se  présente  sous  deux  formes 
principales  : 

1*  Calcification  à  début  central; 

2®  Calcification  à  début  périphérique . 

Calcification  a  début  central.  —  Elle  constitue  de  beaucoup  la 
variété  la  plus  fréquente  ;  nous  avons  pu  observer  6  cas,  qui  nous  per- 
mettent de  décrire  à  peu  près  complètement  les  diverses  phases  de  la 
calcification  des  myomes.  A  un  premier  stade,  la  calcification  débute  par 
le  dépôt  de  granulations  calcaires,  qui  infiltrent  le  tissu  du  fibrome  ;  ces 
granulations,  en  nombre  très  variable,  sont  petites,  ne  dépassant  guère 
le  volume  d'un  grain  de  chènevis. 

Plus  tard,  les  dépôts  calcaires  augmentent  de  volume  et  arrivent  à  se 


(i)  Pour  l'historique,  la  bibliographie  elles  observations,  voir:  G.  Piquand,  les  Dégé- 
nérescences des  fibro-myornes  de  F  utérus  (Paris,  1906,  p.  3i.  G.  Steinheil,  éditeur). 
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souder  de  façon  à  former  des  travées  irrégulièrement  anastomosées,  qui 
sillonnent  le  tissu  du  myome  ;  ces  travées  augmentent  sans  cesse  de 
volume  et  flnissentpar  se  réunir  au  centre  de  la  tumeur,formanl  un  noyau 
central  complètement  caIciGé,d'o{]  partent  des  travées  qui  s'étendent  plus 
ou  moins  loin  vers  la  périphérie  du  fibrome. 

A  une  période  plus  avancée,  la  tumeur  tout  entière  est  infiltrée  de  sels 
calcaires  et  présente  une  coloration  blanche  ou  blanc  jaunâtre,  un  aspect 
granuleux,  une  consistance  très  dure. 

Le  simple  examen  à  l'œil  d'une  section  de  la  tumeur  permet  de  cons- 
tater qu'elle  est  formée  par  une  sorte  de  réseau  ou  de  stroma  renfermant 
des  granulations. 

Le  stroma  présente  une  coloration  blanchâtre  ;  beaucoup  moins  dur 
que  le  reste  de  la  tumeur,  ilse  laisse  assez  facilement  pénétrer  par  un 
instrument  tranchant,  lorsqu'on  le  scie  ou  qu'on  le  coupe  ;  on  voit  qu'il 
est  formé  par  un  tissu  fibrillaire  assez  facile  à  dissocier,  infiltré  de  sels 
calcaires, qui  s'effritent  sous  le  tranchant  de  la  scie  en  formant  une  pous- 
sière blanchâtre. 

Les  granulations  logées  dans  les  mailles  de  ce  stroma  ont  un  volume 
variant  d'une  tête  d'épingle  à  un  pois  ou  môme  davantage  ;  irrégulière- 
ment arrondies,  de  coloration  blanc  jaunâtre,  elles  sont  extrêmement 
dures  et  se  laissent  très  difficilement  sectionner.  Lorsqu'on  scie  la 
tumeur,  la  plupart  des  granulations  s'énucléent  au  niveau  de  la  coupe, 
quelques-unes  seulement  se  laissent  diviser;  leur  surfacç  de  section, 
blanche,  bien  unie,  semble  formée  par  l'agglutination  d'une  infinité  de 
grains  extrêmement  pctits,rappelant  l'aspect  d'un  morceau  de  plâtre  fin. 

A  un  dernier   stade,    la   calcification  devient  complète   et  envahit 

uniformément  tous  les  éléments  de  la  tumeur  ;  cçlle-ci  perd  son  aspect 

granuleux  ;  sur  les  coupes,  elle  présente  une  section  blanc  jaunâtre, 

lisse,  polie,  extrêmement  dure,  rappelant  l'aspect  du  tissu  osseux  éburné. 

2**  Calcification  a  début  périphérique.  — La  calcification  à  début 
périphérique  est  plus  rare  que  la  calcification  à  début  central,  nous  n'en 

avons  observé  qu'un  seul  cas(i)  : 

Obs.  I.  —  Il  s'agissait  d'une  volumineuse  tumeur  utérine,  dont  la  consis- 
tance extrêmement  dure  avait  permis  le  diagnostic  de  fibrome  calcifié,  et  qui 
fut  enlevée  par  hystérectomie  subtotale.  A  Texamen  des  pièces,  on  trouva  un 
fibrome  delà  grosseur  d'une  tête  de  fœtus,  entouré  par  une  coque  calcaire  de 


(0  Obsexvation  inédite  recueiUie  dans  le  service  de  M.  Quénu  {février  1906). 


LA   CALCIFICATION    DES   FIBRO-MYOME3   DE    l'uTÉRUS  337 

3  à  4  millimètres  d'épaisseur  :  le  tissu  Gbromateux  contenu  dans  cette  coque 
présentait  une  couleur  brunâtre,  feuille  morte,  d'autant  plus  foncée  qu  on  se 
rapprochait  davantage  de  la  coque  calcaire.  A  Texamen  histologique,  on 
trouva  du  tissu  fibreux  avec  des  fibres  musculaires  lisses  atrophiées  et  très 
difficilement  colorables  par  les  réactifs,  surtout  vers  la  périphérie  de  la 
tumeur  ;  les  vaisseaux  sont  extrêmement  peu  abondants,  ils  manquent 
même  complètement  sur  les  coupes  faites  dans  le  voisinage  du  tissu  calcifié. 

Nous  avons  pu  trouver  seulement  17  observations  analogues  de 
fibromes  entourés  d'une  coque  calcaire  périphérique  plus  ou  moins 
complète. 

Lorsque  la  calcification  débute  par  la  périphérie  du  myome,  elle  se 
montre,  comme  la  calcification  à  début  central,  sous  forme  de  plaques 
irrégùlières  bien  colorées  par  les  réactifs  (éosine  ou  safranine,  qui  per- 
mettent de  les  distinguer  facilement  des  tissus  avoisinants  ;  plus  tard, 
ces  plaques  s'unissent  de  manière  à  former  une  sorte  de  gaine  ou  de 
coque  calcifiée  qui  entoure  le  tissu  fibromateux;  arrivée  à  ce  stade,  la 
calcification  peut  évoluer  de  plusieurs  façons. 

Parfois  le  processus  de  calcification  continue  à  évoluer  :  il  se  forme 
une  série  de  couches  calcaires  concentriques,  qui  infiltrent  peu  à  peu  le 
tissu  fibro-myomateux  et  finissent  par  lenvahir  dans  sa  totalité  ;  ces  cas 
de  calcification  totale,  à  début  périphérique,  sont  exceptionnels,  le  tissu 
calcifié  n*est  presque  jamais  homogène,  mais,  au  contraire,  présente  des 
caractères  variables  suivant  la  partie  considérée.  Si  on  Texamine  sur 
une  coupe,  on  voit  qu'il  est  formé  par  une  série  de  travées  concen- 
triques, les  travées  périphériques  très  épaisses,  très  fortement  calcifiées, 
constituant  une  sorte  d'enveloppe  plus  ou  moins  épaisse,  tandis  que  les 
travées  centrales,  beaucoup  moins  dures,  sont  séparées  par  des  inter- 
valles qui  leur  donnent  un  aspect  spongieux  et  aréolaire.  L'ensemble 
rappelle  assez  bien  Taspect  d'une  tige  de  sureau  vue  à  la  loupe  avec  son 
écurce  périphérique  et  sa  moelle  centrale. 

Beaucoup  plus  souvent,  la  calcification  est  moins  complète  et  se 
borne  à  la  formation  d'une  coque  calcaire  périphérique  plus  ou  moins 
épaisse,  sans  envahir  la  partie  centrale  du  fibrome. 

Le  tissu  fibro-myomateux  contenu  dans  cette  coque  présente  fré- 
quemment des  altérations,  parfois  il  est  infiltré  de  granulations  calcaires, 
comme  dans  un  cas  rapporté  par  Cruveilhier.  Plus  souvent,  il  présente 
des  lésions  de  nécrobiose  plus  ou  moins  complète  en  rapport  avec  la 
gène  de  la  circulation  ;  sur  les  coupes  de  notre  observation,  le  tissu 
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myomaleux  contenu  à  rintérieur  de  la  coque  calcaire  présentait  des 
lésions  de  mortification  d'autant  plus  prononcées  qu'on  se  rapprochait 
davantage  de  la  coque  calcifiée  ;  le  tissu  situé  au  centre  renfermait 
encore  des  vaisseaux  et  des  éléments  anatomiques  distincts  ;  à  mesure 
qu'on  s'éloignait  des  vaisseaux  nourriciers  du  centre  pour  se  rapprocher 
de  la  coque  périphérique,  ce  tissu  prenait  la  coloration  brunâtre,  feuille 
morte,  caractéristique  de  la  nécrobiose.  A  Texamen  microscopique,  on 
ne  trouvait  .plus  aucun  vaisseau^  aucun  élément  anatomique  vivant. 
Terrier  (i),  Jacobs  (2),  Potherat  (3)  ont  rapporté  des  cas  absolument  ana- 
logues de  fibromes  entourés  d'une  coque  calcifiée  dont  le  tissu  présen- 
tait des  lésions  de  nécrobiose. 

Les  myo«ies  complètement  calcifiés,  ou  bien  entourés  d'une  coque 
calcifiée  périphérique,  présentent  habituellement  une  surface  extérieure 
irrégulière  donnant  naissance  à  une  multitude  de  rugosités,  de  crêtes, 
de  prolongements,  qui  s'enfoncent  dans  les  tissus  avoisinants  et  peuvent 
entraîner  diverses  complications. 

Matthews  Duncan  (1867)  (4)  rapporte  l'observation  d'une  malade 
morte  de  péritonite.  A  l'autopsie,  on  trouve  dans  la  paroi  utérine  un 
fibrome  calcifié  sous-séreux  extrêmement  irrégulier.  Le  péritoine  présente 
à  son  niveau  deux  déchirures  produites  par  la  pression  des  crêtes  cal- 
caires, qui  se  détachent  de  la  tumeur  ;  ces  déchirures  semblent  évidem- 
ment être  la  porte  d'entrée  de  l'infection  péritonéale. 

Staude  (1897)  a  observé  un  utérus  renfermant  trois  fibromes  calcifiés  ; 
le  plus  superficiel,  placé  immédiatement  sous  le  péritoine,  envoyait  dans 
tous  les  sens  une  foule  de  prolongements  calcaires;  l'un  des  prolonge- 
ments s'avançait  jusqu'au  rectum,  auquel  il  adhérait  si  intimement  qu*en 
le  libérant  l'opérateur  déchira  la  paroi  rectale. 

Dans  un  cas  de  Hennig  (5),  des  prolongements  calcaires,  venant  d'un 
fibrome  calcifié,  comprimaient  les  uretères. 

Histologie.  —  Quel  que  soit  le  degré  de  calcification,  les  coupes 
présentent  toujours  un  stroma  fibro-myomateux  renfermant  des  plaques 
calcifiées. 


(1)  In  Guidé,  De  la  cakificaiion  des  fibro-myomes  ulérins.  Thèse  de  Paris,  1901.  G.  SteiD- 
beil,  éditeur. 

(2)  Jacobs,  Soc.  belge  de  gynéc.  el  d'obéi. ^  1897. 

(3)  Potherat,  Sociélé  de  chirurgie^  juin  1908. 

(4)  Duncan,  Edinburgh  med.  Journal^  1867,  vol.  xiii,  p.  179. 

(5)  Hennig,  Cenlralblall  f,  Gynœk.,  s.  ii45,  1896. 
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Le  stroma  présente  un  aspect  assez  variable  suivant  que  le  pro- 
cessus de  calcification  est  plus  ou  moins  avancé  ;  dans  les  cas  d'infiltra- 
tion calcaire  au  débul,  ce  stroraa  est  formé  par  du  tissu  fibro-myoma- 
teux  banal  renfermant  des  fibres  musculaires  de  nombre  et  d'aspect  nor- 
mal. Lorsque  la  calcification  devient  plus  complète,  le  stroma  se  réduit  à 
desimpies  travées  séparant  les  plaques  calcaires;  en  même  temps,  sa 
structure  change,  les  fibres  musculaires  disparaissent,  les  vaisseaux 
diminuent  et  les  travées  de  plus  en  plus  étroites  ne  sont  plus  composées 
que  par  des  fibres  conjonctives  renfermant  quelques  vaisseaux.  Enfin, 
dans  les  cas  de  calcification  complète,  le  stroma,  à  peine  différent  des 
plaques  calcaires,  est  formé  par  un  tissu  absolument  amorphe  par-en- 
droits, vaguement  fibrillaire  en  d'autres,  complètement  infiltré  de  sels 
calcaires. 

Les  plaques  calcifiées  contenues  dans  ce  stroma  présentent  toutes  un 
aspect  identique,  quelles  que  soient  leurs  dimensions.  Examinées  à  un 
faible  grossissement,  elles  paraissent  absolument  homogènes;  examinées 
à  un  fort  grossissement,  elles  paraissent  granuleuses,  sans  qu'on  puisse 
trouver  traces  d'éléments  anatomiques;  examinées  à  un  très  fort  gros- 
sissement (oc.  2  et  obj.  8,  ou  immersion  j/12),  les  granulations  et  les 
plaques  calcaires  se  dissocient  en  quelque  sorte  et  paraissent  nettement 
formées  par  une  foule  de  grains  extrêmement  petits,  plongés  dans  une 
sorte  de  stroma.  Au  centre  des  granulations  ou  des  plaques,  ce  stroma 
est  réduit  à  des  travées  à  peine  perceptibles  et  qui  paraissent  complète- 
ment amorphes  ;  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  centre,  les  travées  devien- 
nent plus  apparentes  et  vaguement  ondulées.  Enfin,  tout  à  fait  à  la  péri- 
phérie, les  travées  sont  bien  perceptibles,  formant  entre  les  grains  des 
bandes  de  tissu  nettement  fibrillaire. 

Tout  autour  des  plaques  ou  des  granulations  calcifiées,  on  voit  une 
sorte  de  zone  de  transition,  formée  par  des  bandes  de  tissu  cônjonctif 
fibrillaire,  renfermant  quelques  grains  calcifiés  et  présentant  d'une  façon 
plus  ou  moins  nette  la  disposition  tourbillonnée  du  nodule  fibro-myoma- 
teux  normal. 

Evolution  de  la  calcification.  —  Elle  semble  se  faire  de  la  façon  sui- 
vante :  d'abord,  le  myome  subit  la  dégénérescence  fibreuse  ;  le  tissu  côn- 
jonctif interstitiel,  le  tissu  péri-vasculaire,  se  développe  et  étouffe  en 
quelque  sorte  les  cellules  musculaires  qui  finissent  par  disparaître.  Lors- 
que le  myome  est  ainsi  transformé,  les  sels  calcaires  se  déposent,  sous 
forme  de  grains  microscopiques,  entre  les  fibrilles  du  tissu  cônjonctif. 


3ÎO  PIQUAND 

D'abord  peu  abondants,  éloignés  les  uns  des  autres,  ils  augmentent  peu 
à  peu,  arrivant  au  contacteninliltrant  les  travées  conjonctives,  etlinissenl 
par  former  des  granulations,  puis  des  blocs  de  plus  en  plus  volumineux. 
A  mesure  que  les  granulations  augmentent  de  volume,  riafiltration 
devient  plus  complète;  en  môme  temps,  sous  l'influence  de  l'iscbémie 
produite  par  l'oblitération  des  vaisseaux,  les  éléments  du  tissu  flbreux  se 
nécrobiosent,  se  détruisent  complètement  et  arrivent  à  former  un  stroma 
complètement  amorphe,  infiltré  de  granulations  microscopiques  pressées 
les  unes  contre  les  autres.  L'infiltration  calcaire  et  la  dégénérescence 
totale  des  éléments  anatomiques  présentent  leur  maximum  au  centre  des 
blocs  calcifiés,  d'où  l'aspect  granuleux  et  l'absence  totale  d'éléments 
anatomiques  à  ce  niveau;  elles  sont  moins  avancées  à  la  périphérie,  où 
les  grains  sont  moins  serrés  et  séparés  par  du  tissu  conservant  encore 
un  aspect  fibrillaire. 


Fie.  1.  —  Calcipralion  par  inpllralion  du  Httu  fibreux. 

A  ){aache,  on  voit  ilu  lisau  IHiro-injonialciix  à  peu  pK-s  nar mol,  mais  rentermant  peu  de  vaisseaux.  Dana 

le  voisinage  de  la  zone  calcifiée,  les  tl  lires  lisses  t-lles  nutam  dis|>araissent  complètemeot.  La  zone 
calcifiée  présente  un  aspect  llbrilisîre  avec  de  nomlireuses  granulalions. 

Un  point  sur  lequel  on  a  discuté  est  celui  de  savoir  par  où  débute  l'in- 
filtration calcaire  ;  la  plupart  des  auteurs  admettent  avec  Pilliet  et  Costes 
que  l'infiltration  se  fait  d'abord  autour  du  capillaire  central,  et  de  là 
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selend  progressivement  vers  la  périphérie  du  nodule  myomateux.  Cette 
théorie  est  adoptée  par  presque  tous  les  auteurs,  de  nombreuses  raisons 
militent  en  sa  faveur  :  d'abord,  si  la  dégénérescence  calcaire  est  en  rap- 
port avec  des  troubles  vasculaires,  il  est  naturel  à  priori  d'admettre  que 
rinfiltration  débute  autour  des  vaisseaux  artérioscléreux  et  calcifiés.  En- 
suite il  est  certain  que,  sur  la  plupart  des  pièces  de  fibromes  calcifiés,  on 
constate  que  rinfiltration  respecte  assez  bien  les  limites  des  nodules  et 
qu'elle  semble  souvent  moins  avancée  à  la  périphérie  qu'au  centre  du 
nodule. 

Malgré  ces  raisons,  nous  ne  sommes  pas  absolument  convaincu  du 
début  de  l'infiltration  calcaire  autour  du  capillaire  central  du  nodule.  Sur 
les  coupes  de  calcification  au  début  que  nous  avons  pu  observer,  sur 
d'autres  coupes  faites  par  M.  Landel,  sur  les  pièces  de  Guibé,  nous 
n'avons  jamais  trouvé  d'infiltration  péri-vasculaire  ;  au  contraire,  il  nous 
a  toujours  semblé  que  l'infiltration  se  fait  à  distance,  loin  des  vaisseaux, 
et  que  les  vaisseaux  restent  assez  longtemps  en  dehors  du  processus  de 
calcification,  constituant  avec  le  tissu  conjonclif  et  musculaire  qui  les  en- 
toure, des  espaces  comparables  aux  espaces  portes  du  foie,  où  viennent 
aboutir  les  travées  conjonctives  qui  séparent  les  blocs  calcifiés.  Cette 
théorie  nous  explique,  tout  aussi  bien  que  la  précédente,  la  lobulation 
des  tumeurs  calcifiées;  déplus,  elle  nous  explique  la  longue  conservation 
des  vaisseaux  et  des  fibres  lisses  dans  les  espaces  qui  séparent  les 
nodules  calcifiés  ;  enfin  elle  rend  également  compte  de  l'évolution  des 
lésions  de  nécrose,  qui,  très  prononcées  au  centre  du  nodule  calcifié,  c'est- 
à-dire  loin  des  vaisseaux,  vont  en  diminuant  à  mesure  qu'on  se  rap- 
proche de  la  périphérie,  c'est-à-dire  des  vaisseaux  nourriciers  des  espaces 
internodulaires. 

A  côté  de  ces  cas  où  la  calcification  succède  à  la  dégénérescence 
fibreuse,  il  en  est  d'autres  où  elle  peut  se  produire  directement  par  dépôt 
des  granulations  calcaires  dans  les  fibres  musculaires  non  altérées. 

Virchow,  Fœster,  Rokilansky,  Henocque,  Costes  ont  publié  quelques 
observations  dans  lesquelles  on  retrouvait,  au  milieu  des  nodules  calci- 
fiés, des  noyaux  de  fibres  musculaires  ou  môme  des  fibres  plus  ou  moins 
altérées  conservant  la  disposition  en  tourbillon  du  myome  primitif;  ils  en 
concluent  que  dans  certains  cas  l'infiltration  calcaire  porte  directement  sur 
les  fibres  musculaires  :  celles-ci  subiraient  d'abord  une  dégénérescence 
giaisseuse  et  secondairement  s'infiltreraient  de  granulations  calcaires. 
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Les  observations  de  ces  auteurs  sont  peu  probantes  et  ne  montrent 
nullement  ]es  divers  stades  de  cette  infiltration  :  dans  un  cas  nous  avons 
-pu  constater  nettement  l'inliltration  calcaire  des  fibres  musculaires  el 
suivre,  pour  ainsi  dire  pas  à  pas,   les  progrès  de  la  calcification. 

Ous.  —  Il  s'agissait  d'un  librome  du  volume  des  deux  poings,  développé, 
aux  dépens  du  fond  de  l'utérus  el  enlevé  par  M,  Walther  à  la  Pitié.  A  la 
coupe,  on  constate  que  la  tumeur,  très  dure,  renferme  en  son  centre  un  noyau 
calcifié  du  volume  d'une  petite  noix;  tout  autour  de  ce  noyau  le  tissu  fibroma- 
teux est  infiltré  de  grauulations  d'autant  plus  petites  et  d'aulani  moins  nom- 
breuses qu'on  s'éloigne  davanlage  du  centre  de  la  tumeur. 


On  voit  (le  val  11  mine»  ses  lllircs  lisses  iltforméeJ,  Inliltrt'ea  de  granulations  calcaires  d'aiiliut  |ilu> 
nombreuses  <[  Il 'on  se  rapp  radie  davantage  de  la  zone  calciliée.  Dani  le  noyau  cakillr  lui  môme,  un 
lient  encore  snivre  lei  contours  des  fibres,  les  uaes  cliarjçées  de  granulations,  les  autres  plu»  »oin 
lires,  à  peine  disllnolea  dii  llssii  avoisinant. 

Examen  hisMogique.  —  Les  coupes  pratiquées  h  ta  périphérie  de  la  tumeur 
montrent  du  tissu  fibro-myomatuux  normal,  sans  aucune  trace  d'infiltration 
calcaire.  Les  coupes  de  la  partie  centrale  faites  après  décalcification  sont  forte- 
ment coioréi-s  eu  rouge  brun  par  la  safranine  ;  à  un  faible  grossissement,  elles 
montrent  une  série  de  petits  noyaux  arrondis  ou  allongés,  logés  dans  une  sorte 
de  réseau  dont  les  mailles  sont  circonscrites  p&r  des  travées  vaguement  fibri!- 
laires  moins  fortement  colorées. 

A  un  grossissement   plus  considérable  (oc,  2,  obj.  8,  Leitz),  on  voit  que 
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noyaux  cl  travées  sont  formés  par  une  série  de  granulations  extrêmement  Gnes 
serrées  les  unes  contre  les  autres,  entre  lesquelles  on  peut  distinguer  un  réseau 
fibrillaire  plus  ou  moins  nel. 

Les  coupes  pratiquées  à  la  partie  moyenne  de  la  tumeur  montrent  bien  la 
marche  de  Tinfiltraiion  calcaire. 

Sur  des  coupes  faîtes,  à  quelque  distance  des  grains  calcaires,  sur  du  tissu 
qui  ne  paraissait  nullement  calcifié,  on  peut  voir  des  fibres  lisses  volumi- 
neuses renfermant  dans  leur  intérieur  un  certain  nombre  de  petites  granu- 
lations. 

Sur  d  autres  points,  les  fibres  renferment  un  grand  nombre  de  granula- 
tions siégeant  surtout  autour  du  noyau,  qui  arrivent  à  se  réunir  et  à  former 
une  sorte  de  placard  central  occupant  toute  la  partie  moyenne  de  la  fibre. 

Enfin,  on  peut  voir  des  éléments  calcifiés  allongés,  fusiformes,  représentant 
absolument  la  disposition  des  fibres  lisses  et  qui  ne  sont  évidemment  que  ces 
Gbres  complètement  envahies  par  la  calcification.  Aux  environs  des  noyaux 
calcaires,  ces  éléments  deviennent  plus  nombreux,  se  tassent  les  uns  contre  les 
autres  et  finissent  par  s'unir  presque  complètement,  pour  former  les  granu- 
lations calcifiées.  Cependant,  on  peut  presque  toujours  voir  des  travées 
fibreuses  très  minces  séparant  les  éléments  calcifiés,  dont  les  uns  ont  conservé 
leur  aspect  allongé  et  fusiforme,  tandis  que  les  autres  sont  plus  ou  moins 
arrondis. 

Â  un  fort  grossissement,  on  voit  que  ces  éléments,  d'apparence  homogène, 
sont  en  réalité  infiltrés  d'une  foule  de  petites  granulations,  serrées  les  unes 
contre  les  autres  (i). 

Cette  observation  nous  permet  de  décrire  tous  les  stades  de  Tinfiltra- 
lion  calcaire  des  fibres  musculaires.  A  un  premier  stade  représentant  le 
début  de  la  calcification,  on  constate  des  lésions  peu  prononcées,  les 
fibres  musculaires  conservent  leur  forme  générale,  mais  deviennent  plus 
volumineuses,  leurs  extrémités  s*arrondissent  en  môme  temps,  leur 
noyau  devient  moins  apparent  et  le  protoplasme  s'infiltre  de  petites 
granulations  de  nature  évidemment  calcaire.  En  effet,  en  les  traitant 
par  Tacide  chlorhydrique,  ces  granulations  disparaissent,  et  Ton  ne 
trouve  plus  qu'un  protoplasme  homogène,  mais  très  difficile  à  colorer. 
Le  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  fibres  musculaires  ne  présente  aucun 
signe  d'altération. 

A  un  stade  un  peu  plus  avancé,  les  granulations  deviennent  plus  volu- 
mineuses, plus  facilement  appréciables,  se  groupant  soit  à  la  périphérie 
de  la  fibre,  soit  autour  du  noyau.  En  même  temps,  le  noyau  de  la  fibre 

(i)  Blanc  (Th.  de  Montpellier,  1899^  a  rapporté  une  observation  où  Texamen  histolo- 
gtque  permit  de  même  de  constater  le  début  de  rinUltration  calcaire  dans  les  fibres  mus- 
culaires. 


344  PIQUAND 

devient  peu  visible,  difficile  à  colorer  et  finit  par  disparaître  ;  à  ce  stade 
il  devient  difficile  de  faire  des  coupes  sans  avoir,  au  préalable,  décalciCé 
!a  tumeur. 

A  un  troisième  degré,  les  granulations  deviennent  confluentes,  for- 
mant habituellement  une  plaque  centrale,  qui  remplace  le  noyau  de  la  fibre 
musculaire  ;  souvent,  à  ce  moment  on  voit  se  former  également  des  gra- 
nulations périphériques,  qui  constituent  une  sorte  de  gaine  calcaire 
autour,  de  la  fibre  musculaire  et  Fenrobent  plus  ou  moins  complètement  ; 
compris  entre  la  plaque  calcaire  centrale  et  l'enveloppe  périphérique,  le 
protoplasme  de  la  cellule  ne  tarde  pas  à  disparaître  complètement,  et  la 
fibre  musculaire  se  trouve  transformée  en  un  petit  bloc  calcaire,  rappe- 
lant assez  bien  sa  forme  allongée  primitive.  Ces  grains  calcaires 
s'unissent  les  uns  aux  autres  pour  former  des  blocs  plus  volumineux; 
parfois,  le  tissu  conjonctif  fibreux  qui  sépare  les  fibres  musculaires, 
s^atrophie,  permettant  la  soudure  de  divers  grains  et  la  formation  d'un 
bloc  calcaire  homogène  plus  ou  moins  volumineux,  atteignant  parfois 
les  dimensions  d'un  pois  ou  même  d'une  noisette.  Beaucoup  plus  sou- 
vent, le  tissu  conjonctif  ne  s'atrophie  pas  et  même  il  prolifère,  formant 
entre  les  grains  calcaires  des  travées  conjonctives  d'épaisseur  variable. 
L'aspect  de  la  tumeur  ainsi  calcifiée  est  caractéristique,  on  ne  peut 
mieux  la  comparer  qu'à  une  éponge  ou  à  un  rayon  de  ruche,  dont  les 
travées  seraient  formées  par  du  tissu  conjonctif  fibreux  limitant  une 
série  d'alvéoles  occupés  par  les  grains  calcaires  résultant  de  la  calcifi- 
cation des  fibres  musculaires. 

Les  deux  processus  que  nous  venons  d'étudier  ;  infiltration  des  fibres 
musculaires  et  infiltration  du  tissu  conjonctif  fibreux,  peuvent  d'ailleurs 
se  combiner  et  évoluer  simultanément. 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  de  la  calcification  des  myomes  est 
peu  connue,  pour  ne  pas  dire  complètement  inconnue,  les  divers  auteurs 
qui  ont  étudié  cette  dégénérescence  laissant  complètement  de  côté  la 
pathogénie.  Cependant  un  fait  nous  paraît  à  peu  près  certain,  c'est  que 
la  dégénérescence  calcaire  présente  des  rapports  intimes  avec  des 
troubles  vasculaires,  en  particulier  avec  des  lésions  d'artério-sclérose 
des  artères  utérines  ;  ce  qui  tend  à  le  prouver,  c'est  l'apparition  de  cette 
dégénérescence  chez  des  malades  âgées  au  moment  où,  sous  Tinfluence 
de  la  ménopause,  les  artères  utérines  s'épaississent,  deviennent  rigides 
et  athéromateuses.  D'ailleurs,  nous  avons  examiné  les  artères  utérines 
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dans  3  cas  de  fibromes  calcifiés  :  dans  ces  3  cas,  elles  étaient  très  nette- 
ment atteintes  d'artérite  chronique,  et  même,  dans  un  cas,  ces  artères 
absolument  rigides  étaient  infiltrées  de  sels  calcaires,  qui  diminuaient 
notablement  leur  calibre. 

Le  rapport  de  ces  altérations  vasculaires  avec  l'infiltration  calcaire, 
la  cause  même  de  cette  infiltration  est  peu  connue. 

M.  Talamon  {Revue  critique  de  la  calcification)  admet  que  l'impré- 
gnation des  tissus  par  les  sels  calcaires  peut  se  faire  de  deux  façons  : 

1^  Les  sels  calcaires  se  déposent  dans  les  tissus  sans  modification  de 
ceux-ci,  et  après  dissolution  de  ces  sels  par  les  acides  affaiblis,  on 
retrouve  intacts  les  éléments  des  tissus  ; 

2*  Il  y  a  d'abord  une  destruction  granulo-graisseuse  des  éléments  des 
tissus,  puis  les  sels  de  chaux  se  substituent  à  la  matière  graisseuse  ; 

3"*  Il  se  fait  une  transformation  des  tissus  infiltrés,  qui  a  pour  résultat 
de  substituer  à  un  tissu  formé  d'éléments  figurés  une  trame  granuleuse 
amorphe,  dépourvue  de  vaisseaux  et  parsemée  seulement  de  quelques 
cellules  plates. 

De  ces  trois  modes  de  calcification,  il  semble  que  le  premier  (c'est- 
à-dire  le  dépôt  de  granulations  calcaires,  sans  altération  des  tissus)  soit 
seul  applicable  aux  flbro-myomes  ;  en  effet,  en  examinant  des  coupes 
représentant  les  premiers  stades  de  calcification,  on  aperçoit  des  élé- 
ments musculaires  ou  conjonctifs  absolument  normaux,  renfermant 
quelques  petites  granulations  qui  disparaissent  lorsque  les  coupes  ont 
été  traitées  assez  longtemps  par  un  acide  affaibli.  A  une  période  plus 
avancée,  les  éléments  cellulaires  présentent  des  lésions  avancées  de 
nécrobiose  et  même  de  destruction,  mais  ces  lésions  paraissent  dues 
surtout  aux  troubles  mécaniques  de  nutrition,  déterminés  par  la  présence 
et  le  développement  des  dépôts  calcaires. 

Reste  à  déterminer  la  cause  du  dépôt  des  granulations  calcaires  dans 
les  tissus  ;  il  est  certain  que  ces  granulations  résultent  de  la  précipita- 
tion des  sels  de  chaux  tenus  en  dissolution  dans  le  sang  amené  à  la  tu- 
meur; il  nous  semble  qu'on  doit  faire  jouer  un  rôle  important  dans  le 
mécanisme  de  cette  précipitation  aux  lésions  d'athérome  et  d'artério* 
sclérose  qui,  nous   l'avons  vu,  se  rencontrent  fréquemment. 

Lcsarlério-scléreux,  les  atliéromateux  présentent  toujours  des  troubles 
de  la  nutrition,  se  traduisant  notamment  par  la  présence  dans  le  sang 
d'excès  de  matériaux  organiques  et  inorganiques,  en  particulier  de  sels 
de  chaux.  Ces  divers  sels  peu  solubles,  en  trop  grande  quantité  dans  le 
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sang,  se  précipitent  facilement,  ainsi  que  le  montre  la  fréquence  chez 
ces  sujets  de  dépôts  de  plaques  calcaires  dans  la  tunique  interne  des 
artères  et  même  souvent  dans  les  tissus  avoisinants;  au  niveau  des 
fibromes,  la  précipitation  se  trouve  favorisée  par  les  lésions  vasculaires 
locales,  entraînant  une  diminution  de  l'apport  sanguin  et  consécutivement 
une  véritable  déshydratation  du  protoplasme  cellulaire.  A  la  suite  de 
cette  déshydratation,  les  carbonates  et  phosphates  calcaires  deviennent 
en  solution  sursaturée  dans  ce  protoplasme  et  se  précipitent  sous  forme 
de  granulations  imperceptibles  ;  une  fois  ces  granulations  formées,  Tétat 
du  sang  et  de  la  circulation  restant  le  même,  elles  augmentent  progres- 
sivement par  un  apport  lent  et  continu  de  nouvelles  matières  calcaires  ; 
il  se  produit  ainsi  deux  phénomènes  bien  connus  en  physique  :  d'abord, 
au  début  cristallisation  d*un  liquide  sursaturé,  ensuite  nourriture  et 
augmentation  progressive  du  calcul  aux  dépens  de  la  solution  mère  ou 
d'une  autre  solution  même  moins  concentrée. 

L'artério-sclérose  jouerait  ainsi  le  rôle  principal  dans  la  calcification 
des  myomes,  elle  agirait  de  deux  façons  :  i"*  en  déterminant  des  altéra- 
tions générales  de  la  nutrition  et  de  la  composition  du  sang,  qui  prédis- 
posent à  une  foule  d'affections  de  la  même  famille  (lithiase,  goutte, 
gravelle,  calcification);  2"  localement  elle  agirait  en  déterminant  des 
troubles  circulatoires,  qui  favorisent  la  déshydratation  des  tissus  de  la 
tumeur  et  la  précipitation  à  leur  niveau  des  sels  inorganiques  contenus 
dans  le  sang. 

D'après  cette  théorie,  la  calcification  serait  donc  en  rapport  direct 
avec  les  lésions  d'athérome  et  d'artério-sclérose;  elle  se  ferait  suivant  un 
processus  qui  rappellerait  assez  bien  ce  qui  se  passe  dans  plusieurs 
affections  dépendant  de  Tarthritisme,  en  particulier  dans  la  goutte  et 
dans  les  incrustations  calcaires  dcsathéromateux. 

Celte  théorie  nous  explique  ce  fait,  que  nous  avons  constaté,  que  la 
calcification  débute  presque  toujours  à  une  certaine  distance  des  vais- 
seaux, dans  les  parties  les  plus  mal  nourries  de  la  tumeur;  elle  nous 
explique  également  ce  fait,  que  la  calcification  survient  souvent  à  la  suite 
de  dégénérescence  fibreuse.  On  sait,  en  efTet,  que  le  tissu  fibreux  aussi 
bien  que  le  tissu  cartilagineux  s'infillre  facilement  de  granulations 
calcaires  ou  sodiques;  dans  la  goutte,  en  particulier,  il  est  fréquent  de 
rencontrer  des  concrétions  uro-sodiques  dans  les  tissus  fibreux  articulaires 
el  extra-articulaires,  et  même  dans  les  gaines  tendineuses  et  les  apo- 
névroses. 
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Symptômes  cliniques  de  la  dégénérescence  calcaire.  —  Les  symp- 
tômes cliniques  qui  accompagnent  la  calciflcation  d'un  fibro-myome  de 
l'utérus  sont  souvent  peu  marqués  ;  parfois  même,  ces  tumeurs  ne  se 
traduisent  par  aucun  signe  qui  puisse  les  faire  reconnaître  ;  elles  restent 
complètement  ignorées  tant  que  dure  la  vie  de  la  malade  et  constituent 
4des  trouvailles  d*autopsie. 

Le  plus  souvent  révolution  est  moins  calme,  il  y  a  des  symptômes 
fonctionnels  et  des  signes  physiques  assez  nets  qui  attirent  Tattention, 
mais  ces  symptômes  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  qu'occasionne 
un  myome  banal,   de  sorte   que  rien  ne  fait  penser  à  la  calcification. 

Cependant,  dans  bon  nombre  de  cas,  la  symptomatologie  présente 
plusieurs  cas  particuliers  qui  peuvent  faire  faire  le  diagnostic. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Les  symptômes  fonctionnels  qui  accom- 
pagnent la  calcification  d'un  myome  consistent  surtout  en  douleurs, 
phénomènes  de  compression,  écoulements  vaginaux.  Suivant  la  remarque 
de  Guibé,  ces  symptômes  sont  en  rapport  avec  les  deux  caractères 
physiques  essentiels  du  myome  calcifié,  savoir  :  le  poids  et  la  dureté.  En 
effet,  à  volume  égal  un  fibrome  calcifié  est  notablement  plus  lourd  qu'un 
autre,  et  il  est  dur  comme  de  la  pierre  ;  il  en  résulte  que,  d'une  part,  par 
son  poids  plus  notable,  il  tiraille  davantage  ligaments  et  nerfs  de 
l'utérus,  d'où  des  douleurs  plus  vives,  et  que,  d'autre  part,  il  agit  avec 
plus  de  force  sur  les  organes  voisins  et  rend  la  compression  plus 
sévère,  tandis  que  sa  dureté,  l'empêchant  absolument  de  se  prêter  à  la 
moindre  déformation  et  de  s'adapter  à  la  place  qui  lui  est  laissée 
'  Jibre,  le  rend  plus  offensant  pour  les  tissus  et  les  organes  comprimés. 

Enfin  le  fibrome  calcifié  constitue  une  sorte  de  corps  étranger  irritant, 
.-susceptible  de  déterminer  des  altérations  de  la  muqueuse,  des  con- 
tractions utérines,  pouvant  donner  lieu  à  des  écoulements  vaginaux 
abondants. 

Les  douleurs  présentent  une  intensité  très  variable,  mais  les  douleurs 
^ives  sont  certainement  }>lus  fréquentes  dans  les  myomes  calcifiés  que 
<ians  les  myomes  ordinaires. 

Ces  douleurs  paraissent  dues  surtout  aux  tiraillements  ou  à  la  com- 
pression des  ligaments  et  des  nerfs  de  l'utérus.  Parfois,  ce  sont  des 
-douleurs  continues,  le  plus  souvent  ce  sont  des  sortes  de  coliques  parfois 
extrêmement  vives,  qui  surviennent  à  intervalles  irréguliers  et  peuvent 
s'irradier  dans  toutes  les  directions,  vers  les  reins,  le  périnée,  les 
«uisses,  etc. 
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Des  symptômes  de  compression  très  marqués  existent  dans  près  de  la 
moitié  des  cas. 

La  vessie  est  Torgane  le  plus  souvent  atteint,  sa  compression  se 
traduit  par  des  symptômes  d'intensité  très  variable,  depuis  de  simples 
troubles  de  la  miction,  jusqu'à  la  rétention  d'urine  complète.  Lorsque  la 
miction  est  génce,  la  vessie  s'infecte  presque  constamment,  d'où  des 
accidents  de  cystite  plus  ou  moins  grave. 

La  compression  du  rectum  est  moins  fréquente  que  celle  de  la  vessie, 
elle  se  traduit  également  par  des  symptômes  d'intensité  très  variable, 
depuis  une  simple  gêne  de  la  défécation  jusqu'à  l'occlusion  com- 
plète. 

Les  autres  organes  sont  moins  fréquemment  comprimés,  néanmoins 
Duret  a  signalé  un  cas  de  compression  veineuse  avec  œdème  considé- 
rable des  membres  inférieurs,  Yamagiva  un  cas  de  paraplégie,  Guibé  un 
cas  de  névralgie  sciatique  du  côté  droit.  Dans  une  de  nos  observations 
il  y  avait  paraplégie  avec  rétention  d'urine  et  occlusion  intestinale. 

Les  écoulements  vaginaux  présentent  assez  souvent  des  caractères 
particuliers  dans  les  cas  de  fibromes  sous-muqueux  qui  s'accompagnent 
fréquemment  d'altérations  de  la  muqueuse  :  ils  consistent  en  métrorrha- 
gieseten  leucorrhée. 

Les  met rorrhagies  sont  extrêmement  inconstantes:  tantôt  il  n*y  a 
aucune  perte  sangine,  tantôt  il  y  a  des  pertes  sanguines  plus  ou  moins 
importantes,quiapparaissentpresquedèsledébutdufîbro-myomesansque 
la  calcification  paraisse  avoir  d'influence  appréciable,  tantôt  enfin  les 
métrorrhagies  apparaissent  tardivement,  au  moment  de  la  calcification  ' 
alors  que  les  règles  sont  souvent  supprimées  depuis  plusieurs  années. 
Ce  dernier  mode  d'évolution  est  le  seul  vraiment  caractéristique,  mais  il 
est  rare. 

La  leucorrhée  constitue  un  symptôme  assez  constant  dans  le  cas  dé 
fibrome  calcifié  sous-muqueux.  Au  début,  elle  est  en  rapport  avec  la 
métrile  simple  et  ne  présente  rien  de  particulier.  Plus  tard  l'écoulement 
purulent  est  souvent  modifié  par  la  gangrène  de  la  muc|ueuse  et  la 
suppuration  du  tissu  celluleux  qui  entoure  le  myome  calcifié  :  il  présente 
alors  une  odeur  absolument  infecte,  presque  aussi  fétide  que  celle  d'un 
cancer  ulcéré. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  écoulements  vaginaux  s'accom- 
pagnent d'un  symptôme  absolument  pathognomonique  :  l'expulsion  de 
fragments  de  la  tumeur  sous  forme  de  calculs. 
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Symptômes  physiques.  —  Les  symptômes  physiques  constatés  à 
lexplora  lion  d'un  myome  calcifié  présentent  assez  souvent  des  caractères 
spéciaux  en  rapport  avec  la  dureté  et  le  poids  de  la  tumeur. 

Dans  certains  cas  le  palper  abdominal  donne  la  sensation  d'une 
tumeur  dure  comme  de  la  pierre,  mais  ce  caractère  est  très  inconstant, 
car  la  dureté  de  la  tumeur  dépend  surtout  de  l'épaisseur  des  tissus  qui 
la  séparent  de  la  main,  c'est-à-dire  de  la  couche  graisseuse  de  la  paroi 
abdominale  et  de  la  coque  utérine  enveloppant  la  tumeur.  De  plus  certains 
fibromes  ayant  subi  une  transformation  fibreuse  complète  donnent  à  la 
main  une  sensation  bien  difficile  à  distinguer  de  celle  fournie  par  un 
fibrome  calcifié. 

Le  loucher  vaginal  peut  aussi  permettre  de  sentir  la  dureté  du 
myorne;  de  plus,  il  peut  jusqu'à  un  certain  point  renseigner  sur  son 
poids;  en  essayant  de  mobiliser  la  tumeur  avec  les  doigts  introduits  dans 
le  vagin,  on  a  parfois  une  sensation  de  la  tumeur,  qu'on  ne  rencontre 
guère  dans  les  myomes  normaux. 

Le  palper  ,abdominal  combiné  au  toucher  vaginal  permet  de  se  rendre 
compte  du  volume,  du  poids  et  de  la  dureté  de  la  tumeur. 

Les  fibromes  calcifiés  ayant  déterminé  Tulcération  de  la  muqueuse 
et  faisant  saillie  dans  la  cavité  utérine  peuvent  être  explorés  directement 
soit  avec  une  sonde,  soit  avec  le  doigt  introduit  dans  la  cavité  utérine 
dilatée  :  on  sent  une  tumeur  dure,  plus  ou  moins  régulière,  enchatonnée 
dans  la  paroi  de  l'utérus. 

Évolution  et  complications .  —  Évolution.  — L'évolution  des  fibromes 
calcifiés  est  assez  variable;  assez  souvent,  ces  tumeurs  n'occasionnent 
aucun  accident  grave,  et  la  malade  meurt,  à  un  âge  plus  ou  moins 
avancé,  d'une  affection  intercurrente,  sans  que  le  fibrome  puisse  être  mis 
en  cause. 

D'autres  fois,  au  contraire,  le  fibrome  occasionne  des  troubles  mar- 
qués (douleurs  et  hémorragies),  qui  peu  à  peu  augmentent,  altèrent  la 
santé  de  la  malade  et  peuvent  finir  par  amener  la  mort  par  cachexie,  si 
on  n'intervient  pas. 

Plus  souvent,  l'évolution  du  fibro-myome  calcifié  offre  à  considérer 
deux  périodes  :  dans  une  première  période  correspondant  à  un  fibrome 
normal,  les  accidents  sont  nuls  ou  peu  marqués  ;  dans  une  deuxième 
période  correspondant  au  fibrome  calcifié,  il  y  a  des  symptômes  fonc- 
tionnels bien  marqués  (douleur,  hémorragie,  signes  de  compression)  et 
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on  peut  voir  survenir  des  complications  susceptibles  d'enlever  rapide- 
ment la  malade. 

Complications.  —  Les  complications  des  fibromes  calcifiés  peuvent 
se  diviser  en  deux  groupes  :  les  unes  tenant  à  la  compression  des  organes 
voisins,  les  autres  à  la  suppuration  du  fibrome  et  du  tissu  celluleux  qui 
Tentoure. 

1**  Compression  des  organes  voisins.  —  Les  complications  sont 
surtout  dues  à  la  compression  de  l'intestin  et  de  la  vessie. 

a)  La  compression  du  rectum  a  occasionné  dans  quelques  cas  desacci- 
dents d'occlusion  intestinale  mortels  ;  Bostock  (i),  Hyenne  (2),  Harris(3) 
en  ont  rapporté  des  observations. 

Dans  d'autres  cas,  un  fibrome  calcifié  siégeant  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas  a  pu  déterminer  le  sphacèle  par  compression  des  parois  rec- 
tales. 

Lisfranc,  puis  Duret  ont  signalé  des  observations  de  fibrome  utérin 
calcifié  ayant  déterminé  une  perforation  du  rectum. Dans  le  cas  de  Duret, 
la  tumeur  avait  déterminé  une  large  ulcération  du  rectum^  avec  inconti- 
nence des  matières  fécales,  et  était  facile  à  sentir  par  toucher  rectal. 
Dans  le  cas  de  Lisfranc,  la  tumeur  finit  par  s'éliminer  à  travers  le  rectum 
après  des  douleurs  excessivement  vives. 

6)  La  compression  de  la  vessie  est  plus  fréquente  que  celle  de  Tintes- 
lin  ;  comme  celle-ci,  elle  peut  déterminer  deux  variétés  de  complications  : 
les  unes  tenant  à  la  gêne  apportée  aux  fonctions  du  réservoir  vésîcal,  les 
autres  au  sphacèle  et  à  la  perforation  des  parois  de  ce  réservoir. 

Les  complications  tenant  à  la  gêne  apportée  au  fonctionnement  de  la 
vessie  consistent  en  gêne  de  la  miction,  cystite,  rétention  d'urine  plus  ou  • 
moins  complète.  Ces  accidents  contribuent  à  afi^aiblir  et  à  cachectiser  la 
malade,  parfois  ils  semblent  causer  directement  la  mort. 

Louis  {Mémoire  acad.  royal  Chir,^  1. 11,  p.  189)  rapporte  Tobservalion  d'une 
malade  chez  laquelle  la  mort  survint  par  rétention  d'urine  causée  par  un  fibrome 
calcifié  comprimant  la  vessie. 

ScHRAMM  {in  LoMEB,obs.  39)  rapporte  également  une  observation  de myomo- 


(1)  Bostock,  Med.  chir,  Trans.^  London,  vol.  IX. 

(2)  Hyenne,    Élude    analomo-cl inique  des   principales  dégénérescences  des  fibro-myomes 
de  tulérus.  Thèse  de  Paris,  1898,  G.  Steinheiï,  éditeur. 

(3)  Harris,  Amer.  Gynœc,  and  ObsleL^  vol.  X,  p.  69. 
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tomie  pour  un  rayome  calcifié  volumineux  comprimant  la  vessie  et  le  rectum 
et  déterminant  des  accidents  graves  de  rétention  d*urine  et  d*occlusion  intes- 
tinale. 

GuiBÉ(obs.  I)  rapporte  l'observation  d*une  malade  de  63  ans,  chez  laquelle 
un  Chrome  calcifié  avait  déterminé  des  accidents  de  rétention   d'urine  et  de 
cystite  purulente  qui  nécessitèrent  Tintervention. 

Les  myomescalcifiés  comme  toute  tumeur  utérine  peu  vent  comprimer 
les  uretères  ;  toutefois,  en  raison  de  la  dureté  et  de  la  rigidité  de  la 
tumeur;  les  accidents  (d'ailleurs  rares)  seront  plus  graves  que  dans  le 
cas  demyome  simple.  Henning  {in  Lomer)  rapporte  un  cas  de  mort  par 
urémie,  causée  par  un  fibrotne  calcifié  de  Tutérus  à  prolongements  mul- 
tiples. 

Le  mécanisme  des  perfora  tionsvésicales  se  comprend  bien:  une  tumeur 
calcifiée  dure  et  pesante  comprime  facilement  la  vessie,  en  l'écrasant  en 
quelque  sorte  contre  la  face  postérieure  de  la  symphyse  pubienne  ;  il  se 
produit  ainsi  un  véritable  sphacële  de  la  paroi  vésicale.  Cette  perfora- 
tion se  fait  plus  ou  moins  rapidement  ;  ordinairement  avant  la  rupture  de 
la  paroi  vésicale,  il  se  produit  des  adhérences  entre  le  fibrome  et  cette 
paroi,  adhérences  suffisantes,  pendant  quelque  temps  au  moins,  pour 
empêcher  l'irruption  brusque  de  Turine  dans  le  péritoine»  et  même  par- 
fois pour  permettre  aux  fibromes  de  pénétrer  progressivement  dans  La 
vessie,  sans  qu*il  se  produise  de  réaction  péritonéale  immédiate. 

Fleming  (i),  Malgaigne(2),  Lisfranc  (3),Demarquay  (4)  ont  publié  des 
observations  de  fibromes  calcifiés  qui,  devenus  intra-vésicaux,  donnaient 
lieu  à  des  symptômes  rappelant  absolument  ceux  des  calculs  vésicaux. 

Dans  le  cas  de  Demarquay  la  tumeur  sous-muqueuse  avait  perforé  la 
paroi  antérieure  de  Tutérus  et  les  deux  parois  de  la  vessie  dans  Tétendue 
d'une  pièce  de  cinq  francs,  pour  venir  en  contact  direct  avec  la  symphyse 
pubienne  ;  il  s*était  ainsi  créé  une  fistule  vésico-utérine,  par  laquelle  une 
partie  deTurine  s'écoulait  dans  Tutérus.  Le  doigt  introduitdans  la  cavité 
utérine  et  replié  en  crochet  arrivait  sur  la  symphyse  pubienne.  La  malade 
mourut  d'une  péritonite  généralisée  à  évolution  lente  et  progressive. 


(i)  Fleming,  cité  par  Mac  Clintock,  Dublin  quarterly  Jour,,  vol.  V,  p.  20. 

(2)  Malgaigne,  cité  par  Duret,  Semaine  g  y  née, ,  1897,  p.  234. 

(3)  Lisfranc,  Ibid. 

(4)  Démarquât,  Socîélé  de  chirurgie,  iSBg. 
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Exceplionnellement,  la  pefforalion  peut  se  produire  brusquement  sous 
Tinfluence  d'un  traumatisme  ou  d'un  mouvement  violent,  alors  que  le 
fibrome  et  Tutérussont  encore  complètement  indépendants  de  la  vessie 
et  ne  peuvent  par  conséquent  apporter  aucun  obstacle  à  Tissue  brusque 
de  Turine  dans  le  péritoine. 

Maillan  [Gazette  des  hôpitaux,  8  octobre  1901)  a  rapporté  un  cas  de  rupture 
brusque  de  la  vessie  suivie  de  péritonite  mortelle  consécutive  à  la  compression 
exercée  par  un  fibrome  utérin. 

2°  Suppuration  desmyomes.  —  La  suppuration  desmyomes  calciQés 
constitue  une  complication  relativement  fréquente. 

Nous  avons  vu,  en  effet,  que  les  fibromes  calcifiés  sont  habituelle- 
ment entourés  par  une  sorte  de  capsule  celluleuse  plusou  moins  épaisse. 
Ce  tissu  celluleux,  souvent  mal  nourri,  irrité  parla  présence  de  la  tumeur 
qui  constitue  un  véritable  corps  étranger,  s'infecte  et  suppure  facilement 
surtout  dans  le  cas  de  fibrome  sous-muqueux  ;  lorsque  la  calcification 
est  complète,  le  pus  reste  habituellement  à  la  périphérie  de  la  tumeur 
sans  Tenvahir  ;  au  contraire,  lorsque  la  calcification  est  incomplète,  la 
suppuration  envahit  les  travées  fibreuses  qui  séparent  les  parties  calci- 
fiées et  isolent  ces  parties  sous  forme  de  calculs  plus  ou  moins  volumi- 
neux, qui  baignent  au  milieu  du  pus. 

L'abcès  ainsi  formé  tend  à  s'ouvrir  au  dehors,  presque  toujours  par 
voie  vaginale,  après  ramollissement  et  ulcération  de  la  muqueuse  ;  en 
même  temps  que  le  pus,  la  tumeur  calcifiée  peut  s'évacuer  soit  en  totalité, 
soit  en  partie,  sous  forme  de  calculs  plus  ou  moins  volumineux. 

Bernard  (Société  anatomique^  Paris,  1899)  rapporte  l'observation  d'une 
femmedeGj  ans  en  très  mauvais  état  général  depuis  plusieurs  mois  qui  expulsa 
brusquement  parle  vagin  plus  d'un  demi-litre  de  pus. 

La  malade  mourut  le  jour  môme  dans  le  collapsus.  ATautopsie,  on  trouva 
un  utérus  volumineux  avec  plusieurs  fibromes.  L'un  de  ces  fibromes,  gros 
comme  un  œuf,  complètement  calcifié,  était  placé  dans  une  sorte  de  loge 
végétante  et  purulente  communiquant   avec  la  cavité  utérine. 

Il  s'agissait  évidemment  dans  ce  cas  de  suppuration  autour  d'un  fibrome 
calcifié,    puis  d'ulcération  et  d'irruption  du  pus  dans  la  cavité  utérine. 

Lorsque  l'expulsion  est  totale,  la  guérison  complète  peut  survenir  ; 
nous  avons  trouvé  4  cas  de  guérison  définitive  après  expulsion  par 
le  vagin  d'un  fibrome  calcifié  (cas  d'Hyppocrate,  Schenk,  Lumpe,  Fau- 
che t\ 
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D  autres  fois,  après  expulsion  totale  du  fibrome,  la  suppuration  uté- 
rine continue,  et  la  malade  peut  finir  par  mourir  de  cachexie  et  d'épui- 
sement, comme  dans  les  cas  de  Louis  et  de  Salins. 

L'expulsion  incomplète  est  habituellement  suivie  d'une  suppuration 
interminable,  se  traduisant  par  un  écoulement  de  pus  renfermant  d'une 
façon  intermittente  des  débris  calcifiés. 

Au  lieu  de  s'ouvrir  dans  le  vagin,  Tabcès  contenant  le  fibrome  cal- 
cifié peut  s'ouvrir  dans  un  autre  organe,  dans  la  vessie  (cas  de  Fleming) 
ou  dans  le  rectum  :  cette  dernière  évolution  est  assez  rare  ;  aux  deux 
cas  de  Duret  et  de  Lisfranc  signalés  plus  haut,  et  dans  lesquels  il  est 
difficile  de  dire  s'il  y  a  oui  ou  non  suppuration  du  myome  calcifié,  nous 
pouvons  ajouter  les  deux  observations  de  Mac  Clintock  (i)  et  de  Swie- 
cicki  («),  dans  lesquels  deux  fibromes  calcifiés  et  suppures  s'ouvrirent 
dans  le  rectum  et  furent  éliminés  par  cette  voie. 

Enfin  le  pus,  au  lieu  de  s'ouvrir  au  dehors,  peut  ulcérer  la  paroi  uté- 
rine et  venir  infecter  le  péritoine  en  déterminant  une  péritonite  mortelle. 
Boussi,  Duncan,  Lee  en  ont  rapporté  des  observations. 

Une  complication  intéressante  des  myomes  calcifiés  est  l'existence 
iï inflammations  et  surtout  de  suppuralions  annexielles,  de  pyo-salpin- 
giles.  Greco  (3),  Lomer  (4\  C.  Daniel  T>)  ont  insisté  sur  la  fréquence  de 
ces  altérations  dans  les  fibromes  calcifiés. 

D'après  Greco,  la  dégénérescence  calcaire  des  fibromes  peut  déter- 
miner l'inflammation  des  annexes,  soit  par  compression  directe,  soit  en 
déterminant  une  poussée  inflammatoire  récente. 

Nous  avons  trouvé  3  cas  de  fibromes  calcifiés  accompagnés  de  pyo- 
salpingites  (cas  de  Greco  et  les  2  cas  de  Lomer).  La  première  observa- 
lion  de  Lomer  est  particulièrement  intéressante,  la  déchirure  du  pyo- 
salpingite  ayant  causé  dans  ce  cas  une  péritonite  mortelle. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  fibrome  calcifié  est  habituellement 
difficile,  souvent  impossible  dans  un  grand  nombre  de  cas  ;  en  effet? 
nous  avons  vu  que  les  symptômes  physiques  et  fonctionnels  ne  diffé- 
rent guère  de  ceux  d'un  fibrome  ordinaire  ;  deux  signes  seulement  sont 
palhognomoniques  :  l'expulsion  de  débris  calcifiés,  la  constatation  d'un 

(i)  Mac  Clintock,  Dublin  quarterly  Journal^  vol.  XLV,  p.  20. 

(2)  Héliooore  Swiecicki,  Nowgng  Lekarskie-Posen,  février   1901. 

(3)  Greco,  Archivio  italiano  di  Ginecologia,  3o  avril  1900,  n*  2. 
(i)  Lomer,  Inaug.  dissertaUon.  Berlin,  1901. 

(5)  C.  Daniel,  Bévue  de  Gynécologie,  1900  (n*»  1  et  2). 
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calcul  dans  la  cavilé  ulérine  ou  d'une  tumeur  calcifiée  enchalonnée 
dans  la  paroi  ;  lorsque  ces  deux  symptômes  n'existent  pas,  et  c'est  le  cas 
de  beaucoup  le  plus  fréquent,  on  ne  peut  affirmer  le  diagnostic. 

Toutefois,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  révolution  de  la  tumeur, 
Tâge  de  la  malade,  les  caractères  des  symptômes  fonctionnels,  les  signes, 
fournis  par  l'examen  physique  permettent,  en  l'absence  des  deux  signes 
pathognomoniques,  de  faire  avec  chances  d'exactitude  le  diagnostic  de 
fibromes  calcifiés. 

L'âge  de  la  malade  a  une  grande  importance  :  nous  avons  vu  que  la 
calcification  survient  chez  des  femmes  souvent  très  âgées,  et  qu'elle 
est  exceptionnlle  avant  45  ans. 

L'évolution  est  de  même  très  importante  :  lorsqu'une  femme  vient  ra- 
conter qu'elle  est  atteinte  d'un  fibrome  utérin  qui  pendant  longtemps 
n'adonné  lieu  à  aucun  trouble  grave,  puis,  qu'au  bout  de  plusieurs  années, 
aux  environs  de  la  ménopause,  sont  apparues  des  douleurs,  des  hémor- 
ragies, des  signes  de  compression  de  la  vessie  ou  du  rectum,  sans 
augmentation  sensible  du  volume  de  la  tumeur,  il  y  aura  de  grandes 
chances  pour  qu'il  s^agisse  d'un  fibrome  en  train  de  subir  la  dégéné- 
rescence fibreuse  ou  la  dégénérescence  calcaire.  Le  diagnostic  de  fibrome 
calcifié  sera  encore  plus  probable,  si  les  accidents  sont  survenus  après 
la  ménopause,  alors  que  les  règles  et  les  métrorragies  semblaient  défi- 
nitivement arrêtées  depuis  deux  ou  trois  ans. 

L'examen  physique  de  la  malade  montrant  une  tumeur  dure  et  très 
lourde  pourra,  dans  certains  cas,  faire  presque  affirmer  le  diagnostic.  Le 
diagnostic  différentiel  est  habituellement  peu  complexe  ;  dans  Timmense 
majorité  des  cas,  on  fait  le  diagnostic  de  fibrome,  le  seul  point  en  litige 
est  de  savoir  si  on  a  affaire  à  un  fibrome  simple  ou  à  un  fibrome  calcifié. 

Dans  quelques  cas  cependant,  les  fibromes  calcifiés  ont  donné  lieu  à 
d'autres  erreurs  de  diagnostic.  Un  fibrome  calcifié  de  Tovaire,  enclavé 
dans  le  Douglas  et  semblant  faire  corps  avec  l'utérus,  a  pu  être  pris 
pour  un  fibrome  utérin  calcifié,  erreur  d'ailleurs  de  peu  d'importance 
au  point  de  vue  thérapeutique. 

Plus  grave  est  l'erreur  de  Dudley,  qui  avait  pris  un  fibrome  calci- 
fié pour  une  tête  fœtale  avec  sutures  et  fontanelles.  Dans  un  cas  de 
Sœxinger,  un  fibrome  calcifié  sous-muqueux,  faisant  une  forte  saillie 
dans  le  vagin,  a  été  également  pris  pour  une  tête  fœtale.  Ce  sont  là  des 
causes  d'erreurs  absolument  exceptionnelles,  qu'un  examen  clinique 
approfondi  doit  permettre  d'éviter. 
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L'n  fibrome  calcifié  sous-muqueux  peu  volumineux,  ayant  déterminé 
la  suppuration  et  la  gangrène  de  la  muqueuse,  peut  simuler  un  cancer 
du  corps  de  Tulérus  L'erreur  sera  assez  difficile  à  éviter  s'il  s'agit  d*une 
femme  ayant  passé  la  ménopause,  chez  laquelle  on  voit  survenir  des 
pertes  sanguines  et  un  écoulement  vaginal  à  odeur  infecte,  en  même 
temps  que  la  malade  s'affaiblit  et  se  cacheclise  du  fait  de  la  suppuration. 
Dans  un  cas  de  Baer,  où  le  diagnostic  de  cancer  de  Tutérus  avait  été 
posé,  on  ne  reconnut  l'erreur  que  par  le  toucher  intra-utérin,  sous  le 
chloroforme,  au  moment  de  pratiquer  l'hystérectomie. 

Les  antécédents,  la  durée  et  l'évolution,  l'examen  de  la  cavité  utérine 
après  dilatation  pourront  faire  faire  le  diagnostic. 

D'ailleurs,  disons,  à  ce  propos,  que  l'association  de  fibromes  calci- 
fiés et  de  cancer  utérin  n'est  pas  exceptionnelle;  elle  a  été  signalée  dans 
les  cas  de  Dudley,  Leflaive,  Pauchet,  Schrœder,  Thorn. 

Un  fibrome  calcifié  ayant  déterminé  Tulcération  de  la  paroi  vésicale 
et  s*accoii)pagnant  de  troubles  urinaires  simule  bien  un  calcul  vésical  : 
des  débris  calcifiés  peuvent  être  expulsés  avec  les  urines,  et  l'explora- 
tion de  la  vessie  montre  Texistence  d'une  masse  calcifiée  in tra- vésicale 
(cas  de  Fleming,  Malgaigne,  Lisfranc,  Demarquay). 

Inversement,  un  calcul  vésical,  expulsé  par  le  vagin  à  travers  une 
fistule  vésîco-vaginale,  sera  pris  volontiers  pour  un  débris  de  fibrome 
calcifié. 

Dans  ces  deux  cas,  les  symptômes  fonctionnels,  l'évolution,  la  cons- 
tatation de  la  présence  dans  l'utérus  d'autres  fibromes  calcifiés  per- 
mettront souvent  le  diagnostic.  En  cas  de  doute,  l'analyse  chimique  du 
calcul  pourra  trancher  la  question  ;  en  effet,  nous  avons  vu  que  les 
fibromes  calcifiés  sont  formés  presque  totalement  de  phosphate  de 
chaux,  tandis  que  les  calculs  vésicaux  phosphatiques,  les  seuls  qui 
puissent  prêter  à  confusion,  sont  surtout  constitués  par  du  phosphate 
ammoniaco-magnésien. 

Une  dernière  cause  d'erreur  serait  de  prendre  pour  un  fibrome  cal- 
cifié un  corps  étranger  ayant  séjourné  longtemps  dans  l'utérus  et  s'y 
étant  calcifié.  Dans  le  cas  de  Brugnatelli,  un  fragment  d'os  ayant  sé- 
journé longtemps  dans  l'utérus  fut  pris  pour  un  fibrome  calcifié. 

L'examen  physique  et  chimique  du  calcul  permettra  d'éviter  celte 
erreur. 

Pronostic  et  indications  opératoires.  —  Le  pronostic  des  fibromes 
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calcifiés  est  considéré  comme  bénin  par  la  plupart  des  auteurs,  quj 
admettent  que,  dans  la  majorité  des  cas,  ces  tumeurs  ne  donnent  lieu  à 
aucun  accident  grave.  A  notre  avis,  cette  bénignité  de  pronostic  est 
1res  exagérée.  Sans  doute,  un  grand  nombre  de  fibromes  calcifiés  ne 
donnent  lieu  à  aucun  trouble  et  constituent  des  trouvailles  d'autopsie, 
mais,  à  côté  de  ces  cas,  il  en  est  d'autres  où  un  myome  calcifié  occasionne 
des  accidents  graves,  d'autant  plus  redoutables  qu'ils  surviennent  sou- 
vent brusquement,  après  une  longue  période  d'évolution  complètement 
latente. 

Comme  Ta  très  bien  dit  Jacob,  il  ne  faut  pas  considérer  la  calcifi- 
cation comme  une  transformation  favorable  améliorant  le  pronostic  des 
myomes;  il  faut,  au  contraire,  la  considérer  comme  une  véritable  com- 
plication, qui  souvent  détermine  un  retour  des  douleurs  et  des  hémorra- 
gies, et  prédispose  à  plusieurs  accidents,  surtout  à  la  compression  des 
organes  voisins  et  à  la  suppuration. 

De  fait,  si  nous  nous  reportons  aux  observations  que  nous  avons  pu 
réunir,  sur  81  cas  accompagnés  de  renseignements  cliniques  assez  dé- 
taillés, nous  trouvons  :  dans  ag  cas  des  accidents  de  compression  des 
organes  voisins,  dans  i5  cas  des  métrorrhagies  abondantes,  dans  18  cas 
la  suppuration  du  fibro-myome  calcifié  ou  du  tissu  utérin  avoisinant. 

Si  nous  étudions  l'évolution  complète,  nous  trouvons: 

5  cas  de  mort  par  péritonite  (Boussi,  Duncan,  Sée,  Arnott,  Barth). 
3  cas  de  mort  par  occlusion  intestinale  (Boslock,  Le  Bec,  Harris). 
1  cas  de  mort  par  rétention  d'urine  (Louis). 

1  cas  de  mort  par  compression  des  uretères  et  urémie  (Noble). 
1  cas  de  mort  par  métrorrhagie  (Chapman). 
1  cas  de  mort  par  rupture  brusque  de  la  vessie  (Delore). 
7  cas  de  mort  par  cachexie,  à   la  suite  de  suppuration  interminable 
(Louis,  Louis  MuUer,  Trumet,  Usphurd,  Yamagiva,  Bernard). 

1  cas  de  mort  à  la  suite  de  torsion  de  l'utérus  sur  son  axe  (Kuester;. 

6  cas  dans  lesquels  la  mort  est  survenue  du  fait  d'un  cancer  utérin 
apparu  après  calcification  du  fibrome  (Lebert,  Dudley,  Leflaive,  Pauchel, 
Schrœder,  Thorn). 

Soit  en  résumé,  sur  81  observations,  20  dans  lesquelles  la  mort  est 
directement  imputable  au  fibrome  calcifié,  et  6  dans  lesquelles  elle  est 
due  à  un  cancer,  dont  l'apparition  a  été,  au  moins  dans  une  certaine 
mesure,  favorisée  par  la  présence  du  fibrome. 
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Toutefois  la  moyenne  qu'on  pourrait  tirer  de  ces  chiffres  ne  sérail 
certainement  pas  exacte,  car  d'une  part  nous  ne  faisons  pas  rentrer  dans 
cette  statistique  les  cas  de  flbromes  calcifiés  trouvés  à  des  autopsies  et 
publiés  sans  aucun  renseignement  clinique,  d'autre  part  il  est  certain 
qu'un  certain  nombre  de  cas  n'ayant  donné  lieu  à  aucune  complicatioa 
nont  pas  été  publiés;  enfin,  il  est  important  de  séparer  les  cas  traités 
chirurgicalement  de  ceux  qui  n'ont  donné  lieu  à  aucune  intervention. 
Nous  trouvons  alors  les  résultats  suivants  : 

Sur  170  cas  de  fibromes  calcifiés  que  nous  avons  pu  réunir,  111  n'ont 
pas  été  opérés,  et  64  ont  été  traités  chirurgicalement. 

Sur  les  111  cas  qui  n'ont  donné  lieu  à  aucune  opération,  38  seulement 
sont  accompagnés  de  renseignements  cliniques  assez  complets  ;  dans 
i9de  ces  cas,  la  mortalité  est  directement  imputable  au  fibrome  calcifié, 
soit  une  proportion  d'un  peu  plus  de  17  p.  100  de  morts. 

Sur  les  64  fibromes  opérés  nous  trouvons  12  morts,  soit  plus  de 
18  p.  100,  c'est-à-dire  une  proportion  légèrement  supérieure  à  celle  des 
fibromes  calcifiés  qu'on  a  laissé  évoluer.  Mais  il  faut  remarquer  que  dans 
plusieurs  cas  l'opération  a  été  faite  non  pas  pour  le  fibrome  lui-même, 
mais  pour  une  complication  grave  provoquée  par  l'évolution  du 
fibrome. 

Ainsi  dans  les  cas  de  Le  Bec  et  de  Rieffel  l'opération  a  été  faite  pour 
(les  accidents  d'occlusion  intestinale,  dans  le  cas  de  Noble  pour  des 
accidents  d'urémie  provoqués  par  la  compression  des  uretères,  dans  celui 
de  Delore  pour  péritonite  généralisée  consécutive  à  une  rupture  de  la 
vessie.  Dans  tous  ces  cas  la  mortalité  ne  peut  être  mise  sur  le  compte 
(le  l'opération,  elle  doit  bien  plutôt  être  ajoutée  à  celle  des  fibromes  non 
opérés,  puisque  la  mort  serait  survenue  à  coup  sûr  si  l'opération  n'avait 
pas  été  faite,  et  qu'au  contraire  une  opération  faite  de  bonne  heure  eût 
prévenu  l'apparition  de  ces  complications. 

Ces  cas  étant  défalqués,  il  nous  reste  69  observations  avec  7  morts, 
soit  une  proportion  d'un  peu  moins  de  12  p.  100. 

Là  encore  il  faut  remarquer  que,  dans  cette  statistique,  d'une  part 
plusieurs  cas  datent  de  la  période  pré-antiseptique,  d'autre  part  plusieurs 
malades  ont  été  opérées  alors  que  les  accidents  graves  étaient  venus  les 
affaiblir  et  augmenter  les  chances  d'infection.  Il  est  certain  que,  si  tous 
ces  fibromes  avaient  été  opérés  aussitôt  le  diagnostic  fait,  la  statistique 
opératoire  des  fibromes  calcifiés  ne  serait  pas  sensiblement  plus 
mauvaise  que  celle  des  autres   fibromes,   c'est-à-dire  que  la  mortalité 
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*    devrait  être  presque  nulle,  oscillant  tout  au  plus   entre  2  et  3  p.  100. 

Par  conséquent,  dès  qu'on  aura  posé  le  diagnostic  de  fibrome,  si  Ton 
pense  que  ce  fibrome  est  calcifié,  ce  ne  sera  pas  une  raison  pour  tempo- 
riser, à  moins  que  Ton  ait  affaire  à  une  malade  très  âgée  ou  très  affaiblie» 
ou  bien  à  un  fibrome  extrêmement  petit  ;  dans  tous  les  autres  cas,  la 
calcification  soupçonnée  ou  diagnostiquée  fermement  sera  une  raison 
de  plus  d'intervenir  immédiatement  alors  que  l'opération  est  peu  dange- 
reuse, sans  attendre  que  des  accidents  graves  surviennent  et  forcent 
d'opérer  brusquement,  dans  des  conditions  beaucoup  moins  favo- 
rables. 

Quant  au  mode  d'intervention  de  choix,  ce  sera  dans  l'immense 
majorité  des  cas  Thystérectomie  abdominale  subtotale. 

Dans  quelques  cas,  lorsqu'un  fibrome  calcifié  peu  volumineux  fait 
saillie  dans  la  cavité  utérine,  on  peut  Tenlever  par  voie  vaginale  sans 
loucher  à  l'utérus  ;  l'opération  est  en  général  extrêmement  simple,  elle 
a  été  pratiquée  11  fois  avec  1  iguérisons. 

L'hystérectomie  vaginale  n'a  été  faite  que  5  fois,  elle  a  donné  2  morts 
(Le  Bec-Rieffel),  qui  ne  paraissent  nullement  imputables  à  l'opération. 
L'hystérectomie  vaginale  n'est  presque  jamais  indiquée  pour  les  fibromes 
calcifiés,  sauf  pour  les  tout  petits  fibromes  ;  dans  tous  les  autres  cas 
elle  est  très  difficile,  ou  même  impossible,  en  raison  des  grandes  diffi- 
cultés du  morcellement  de  tumeurs  calcifiées. 

La  voie  abdominale  a  été  suivie  dans  48  cas  : 

Dans  6  cas  on  a  fait  la  myomectomie  sans  toucher  à  Putérus  avec 
Sguérisonset  1  mort  (Briggs). 

L'hystérectomie  abdominale  totale  a  été  pratiquée  18  fois  avec 
6  morts. 

L'hystérectomie  supra-vaginale  a  été  faite  22  fois  avec  2  morts 
(Noble  et  Forgue). 

Dans  le  cas  de  Noble,  l'opération  avait  été  faite  en  pleine  crise 
d'urémie  consécutive  à  la  compression  des  uretères  par  la  tumeur;  dans 
le  cas  de  Forgue  il  s'agissait  d'une  malade  extrêmement  affaiblie  à  la 
suite  d'hémorragies  abondantes  durant  depuis  longtemps.  Dans  les  deux 
cas  il  est  probable  qu'une  intervention  plus  précoce  eût  sauvé  la  ma- 
lade. 
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Fibromes  calcifiés  ayant  donné  lieu  à  une  intervention  chirurgicale. 
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BRIDE  AMNIOTIQUE  ET  lALFORMATIOKS  MULTIPLES  DE  LA  FACE  ET  DU  CJIANE 


(1) 


Par   J.  AUDEBERT. 


Voici  deux  photographies  (fig.  i  et  2)  qui  représentent  très  exacte- 
ment toutes  les  malformations  que  j'ai  pu  observer  récemment  chez  une 
enfant  née  à  la  Clinique  dans  les  conditions  suivantes  : 

Obs.  (n**  40  de  Tannée  igoB).  —  Bride  amniotique,  —  Enroulemeni  du  cordon 
aiitour  de  la  bride.  —  Expulsion  d'un  fœtus  mort  et  macéré  présentant  des 
malformations  multiples  (gueule-deloup,  méningo-encéphalocèle,  arrêt  de  déve- 
loppement de  la  voûte  crânienne  et  de  la  partie  supérieure  de  la  face).  —  Primi- 
pare âgée  de  26  ans,  chiffonnière ^  née  en  Espagne,  entre  à  la  Clinique  le 
18  février  1906,  à  1  heure  de  Taprès-midi, souffrant  depuis  3  heures  du  malin. 

Antécédents  héréditaires.  —  Parents  vivants  et  bien  portants,  trois  frères 
et  trois  sœurs  bien  portants. 

Antécédents  personnels,  —  Nourrie  au  sein  jusqu'à  deux  ans,  elle  a  marché  à 
quatre  mois.  Premières  règles  à  i4  ans;  menstruation  régulière,  durant  trois 
à  quatre  jours,  n'a  jamais  été  malade  et  ne  présente  actuellement  que  de  la 
blépharilc  chronique  et  du  trichiasis. 

Grossesse  actuelle.  —  Dernières  règles  du  i®*"  au  3  juillet.  Le  père  de  son 
enfant  serait  terrassier  et  n*aurait  jamais  été  malade.  Rien  à  signaler  au  début 
de  la  grossesse,  si  ce  n'est  un  peu  de  leucorrhée.  Les  mouvements  actifs  ont 
été  perçus  pour  la  première  fois  au  mois  de  novembre.  Exerçant  le  métier  de 
chiffonnière,  elle  a  continué  son  rude  travail  pendant  toute  la  grossesse.  Le 
11  février,  elle  voulut  soulever  avec  trois  autres  femmes  un  ballot  de  chiffons 
qui  pesait,  dit-elle,  200  kilogrammes  environ  ;  à  ce  moment-là,  elle  ressentit 
une  vive  douleur  dans  les  reins,  douleur  qui  persista  jusqu'au  moment  de  Tac- 
couchement. 

Accouchement,  —  A  son  entrée  dans  le  service,  on  constate  une  hauteur  uté- 
rine de  25  centimètres  et  un  diamètre  transversal  de  27  centimètres  ;  les  con- 
tractions utérines  très  rapprochées  et  très  violentes  ne  permettent  pas  de  faire 
le  diagnostic  de  la  présentation  par  le  palper.  L'auscultation  resle  négative;  la 
femme  affirme,  d\iilleurs,  d'une  façon  très  catégorique  que  depuis  le  12  février, 
c'est-à-dire  depuis  le  lendemain  de  laccident,  elle  n'a  plus  senti  remuer  son 
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enfant.  Par  le  toucher,  on  trouve  une  dilatation  de  6  centimètres  environ,  et 
une  poche  d'eaux,  volumineuse,  cylindrique,  presque  constamment  tendue  ; 
cette  poche  des  eaux  augmente  de  plus  en  plus  de  volume  et  arrive  bientôt 
à  la  vulve;  elle  se  rompt  à  ce  moment  (i  h.  3o)  et  laisse  échapper  un  demi-, 
litre  environ  de  liquide  rose  contenant  quelques  stries  de  méconium.  La  partie 
fœtale,  que  Ton  n'a  pas  pu  reconnaître  jusqu'alors  par  suite  du  volume  de  la 
poche  amniotique,  apparaît  alors  dans  Técartement  des  grandes  lèvres;  mais  à 
première  vue,  pas  plus  par  Tinspection  que  par  le  toucher,  on  ne  peut  la  dia- 
gnostiquer ;  c'est  une  masse  informe,  mollasse  et  recouverte  par  une  membrane 
luisante.  Sous  Tiniluence  desefTorts  expulsifs  de  la  parturiente,  cette  membrane 
se  rompt,  et  quelques  débris  de  substance  cérébrale  sont  expulsés,  puis  cette 
masse  se  dégage  complètement,  et  Ton  aperçoit  alors  une  tête  monstrueuse, 
casquée  d'une  tumeur  dont  l'enveloppe  s'est  rompue  partiellement.  L'expulsion 
des  épaules  et  du  tronc  .se  fait  immédiatement  après. 

L'enfant  prématuré  estmort  et  macéré;  quarante  minutes  après,  onfaitl'ex- 
pression  utérine  et  le  placenta  se  dégage.  Il  pèse  260  grammes,  la  caduque  très 
épaissie  est  retenue  en  partie  dans  l'utérus.  L'amnios  parait  normal.  Injection 
intra-utérine  et  drainage.  Suites  de  couches  physiologiques. 

Le  fœtus  pèse  i.34o  grammes.  La  macération  de  son  épiderme  permet  de 
faire  approximativement  remonter  la  mort  à  une  semaine. 

La  monstruosité  crânienne,  que  j'ai  sommairement  indiquée,  s'explique 
par  la  présence  d'une  bride  amniotique,  qui  est  appliquée  sur  la  face  et  sur  !e 
sommet  du  crâne  de  l'embryon. 

Description  de  la  bride,  —  Elle  s'insère  sur  les  membranes,  sans  qu'en 
puisse  préciser  son  point  d'origine,  car  elle  paraît  les  continuer  directement. 
Le  sac  membraneux,  dissocié  et  déchiré  en  plusieurs  endroits,  rend  de  plus 
celte  recherche  fort  difficile. 

La  bride  naît  par  trois  pédicules,  constitués  par  Tamnios  replié  sur  lui- 
même  et  formant  une  sorte  de  patte  d'oie.  Le  tronc  unique  formé  par  ces  trois 
pédicules  est  tordu  sept  à  huit  fois  sur  lui-même;  il  va  en  s'effilant  et  ren- 
contre alors  la  tige  funiculaire;  cette  première  portion  mesure  7  centiiiièires. 
Le  cordon  s'enroule  trois  fois  autour  de  la  bride  et  à  ce  niveau  présente  deux 
rétrécissements  qui  paraissent  porter  surtout  sur  le  revêtement  gélatineux. 
Au-dessus,  du  côté  placentaire,  les  vaisseaux  funiculaires  sont  ectasiés.  Apr(s 
avoir  cheminé  ensemble  sur  une  longueur  de  2  ou  3  centimètres,  bride  et 
cordon  se  séparent,  l'un  se  dirigeant  vers  l'ombilic  et  l'autre  vers  la  face;  la 
longueur  totale  du  cordon  est  de  29  centimètres  (fîg.  1  et  2). 

Arrivée  sur  ce  qui  représenterait  la  suture  inter-frontale,  la  bride,  à  ce 
moment  réduite  à  un  mince  cordon,  se  dédouble  et  envoie  un  feuillet  à  droi!e 
et  un  feuillet  à  gauche.  Chacun  de  ces  feuillets  s'apanouit  en  éventail  et  couvie 
les  parties  latérales  de  la  face;  à  gauche,  il  descend  jusqu'à  la  fissure  du 
maxillaire  supérieur,  dans  laquelle  il  envoie  un  petit  prolongement.  Réunis, 
ils  se  prolongent  sur  le  sommet  du  crâne  où  existe  une  vaste  brèche  osseuse, 
à  travers  laquelle  fait  hernie  le  cerveau  revêtu  des  méninges.  A  ce  niveau  la 
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bride  se  fusionne  avec  les  méninges,  et  il  devieal  impossible  de  distinguer        i 
l'une  des  autres.  ] 


l'iG.  I.—  A  gauclie  se  trouve  le  placenta,  relii^à  la  tête  ilu  Tcetus  par  un  poiil  men 
dans  lequel  on  Irouve  te  cordon  enroulé  autour  d'une  bride  ainiiiolii|iie. 


FlU.  2.  —  Le  cordon  a  été  dégagé  de  la  bride  amniotique, qui  s'étend  du  placenta  à  latjle 
du  fœtus.  A  la  partie  inréi-icure  de  la  figure, on  voit  le  cordon  qui  du  placenta  se  rend 
A  l'ombilic  du  fœtuR. 


Crâne.  —  L'occipital  paraît  à   peu   près  intact:   la  •wrtion  écailleuse  est 


BRIDE   AMNIOTIQUE  365 

cependant  un  peu  atrophiée;  toute  celte  région  est  recouverte  de  peau  saine 
et  de  cheveux.  Les  temporaux  et  le  maxillaire  inférieur  sont  normaux.  Le 
pariétal  droit  est  représenté  par  une  surface  d'un  demi-cenlimélre  carre 
environ;  entre  ce  pariétal  et  Toccipital,  on  trouve  une  toute  petite  suture.  Le 
pariétal  gauche  n^existe  pas.  Les  frontaux  sont  réduits  à  de  minuscules 
masses  osseuses,  qui  occupent  la  région  de  Tarcade  sourcilière. 

La  méningo-encéphalocèle  est  du  volume  d'une  belle  mandarine;  elle  est 
cernée  à  sa  base  par  un  sillon  peu  profond,  où  il  semble  qu'on  puisse  suivre 
les  terminaisons  de  la  bride  amniotique.  De  plus,  sa  surface  présente  une 
lobulisation  irrégulière,  qui  paraît  en  rapport  avec  des  ligaments  fibreux 
d'origine  amniotique.  Presque  au  centre  de  la  tumeur,  apparaît  un  sillon  pro- 
fond,dirigé  très  nettement  d'avant  en  arrière  et  représentant,  vraisemblablement, 
la  scissure  inter-hémisphérique. 

Face.  —  Le  nez  forme  un  tubercule  irrégulier,  vaguement  quadrilatéral, 
limité  en  bas  par  la  cavité  buccale,  qui  mesure  3  centimètres  d'ouverture,  et 
par  les  deux  Assures  latérales,  constituant  un  double  bec-de-lièvre  et  remon- 
tant dans  le  sillon  naso-génien  jusqu'à  plus  de  2  centimètres. A  l'extrémité  infé- 
rieure de  ce  tubercule,  s  ouvrent  les  deux  narines,  qui  ont  une  profondeur  d'un 
centimètre  et  demi  à  peu  près.  La  narine  droite  communique  avec  Ja  bouche 
par  un  orifice  assez  large  ;  par  la  narine  gauche,  la  sonde  cannelée  arrive 
sur  la  muqueuse  palatine,  la  déprime,  mais  il  n'y  a  pas  de  communication.  Les 
brèches  latérales  se  prolongent  très  profondément  sur  la  voûte  palatine  et  se 
perdent  dans  le  pharynx. 

La  langue,  le  plancher  de  la  bouche,  le  maxillaire  inférieur,  le  menton  et  la 
partie  inférieure  des  joues  ne  présentent  pas  d'anomalies. 

A  1  centimètre  au-dessus  des  narines,  se  trouve  un  petit  sillon,  au-dessus 
duquel  les  tissus  sous-jacenls  sont  à  demi  masqués  par  la  bride  amniotique,  la 
partie  inférieure  au  contraire  étant  recouverte  de  peau  d'apparence  saine.  Sous 
celle  bride  amniotique  on  voit  par  transparence,  sur  la  ligne  médiane, 
quelques  cheveux  et  sur  les  côtés  les  rudiments  des  globes  oculaires  ;  après 
incision,  on  constate  que  l'œil  gauche  est  réduit  à  une  petite  masse,  de  la 
grosseur  d'un  grain  de  maïs,  dans  lequel  on  reconnaît  les  éléments  pig- 
mentés de  la  choroïde,  t'œil  droit  est  sensiblement  plus  gros  et  paraît  à  peu 
près  normal;  la  paupière  supérieure  se  retrouve  presque  en  entier.  En  dehors 
des  cavités  orbilaires,  la  membrane  amniotique  s'étale  et  arrive  jusqu'à  un 
demi-centimètre  du  pavillon  de  l'oreille;  il  y  a  là  un  sillon  très  net  qui  sépare 
la  portion  recouverte  et  mutilée  par  la  bride  du  reste  du  crAne  (oreilles,  région 
péri-auriculaire)  qui  ne  présente  pas  d'anomalies. 

Le  corps  du  fœtus  est  normalement  constitué  et  paraît  avoir  le  développe- 
ment d'un  fœtus  de  sept  mois. 

D'après  celte  description  et  surtout  en  se  rapportant  aux  deux  photo- 
graphies qui  Téclairent  et  la  complètent,  on  voit  que  ce  monstre  n'est 
pas  sans  analogies  avec  ceux  que  MM.  Ribemont-Dessaignes  et  Lepage 
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ont  reproduits  dans  leur  Précis  (ïobslélrique  ou  avec  celui  que  M.  Lepage 
a  présenté,  le  ii  février  dernier,  à  la  Société  d'obstétrique,  de  gynéco- 
logie et  de  pédiatrie  de  Paris. 

Je  crois  superflu  de  démontrer  que,  dans  cette  observation,  ces 
diverses  malformations  sont  causées  uniquement  par  la  bride  amnio- 
tique :  la  limitation  des  lésions  aux  régions  occupées  par  la  formation 
amniotique,  Tintégrité  absolue  de  celles  où  on  ne  la  retrouve  pas,  la 
démarcation  si  tranchée  entre  les  tissus  sains  et  les  parties  atteintes, 
prouvent  surabondamment  que  Tadhérence  amnio-fœtale  est  seule  cou- 
pable. 

Il  est  plus  malaisé  d'en  discerner  la  cause  première  et  d'en  expliquer 
la  production.  L'examen  attentif  de  Tamnios,  l'interrogatoire  appro- 
fondi de  la  parturiente  ne  fournissent  aucune  indication.  Nous  n'avons 
en  eff'et  relevé  sur  les  membranes  aucune  indice  d'amniotite,  pas  plus 
que  de  lare  syphilitique  ou  alcoolique  chez  les  ascendants. 

La  profession  très  pénible  exercée  par  la  femme,  les  fatigues  exces- 
sives qui  en  ont  été  les  conséquences,  les  traumatismes  auxquels  elle  a 
été  exposée  au  début  de  la  gestation,  ne  pourraient-ils  pas  jouer  un  rôle 
important  dans  cette  pathogénie  ?  Tout  en  croyant  la  chose  possible, 
je  me  garderais  de  Taffirmer. 

Quand  j'ai  vu  pour  la  première  fois  ce  monstre,  j'ai  pensé  de  suite  que 
je  me  trouvais  en  présence  d'un  cas  d'étranglement  du  cordon  par  une 
bride  amniotique,  comme  dans  la  curieuse  observation  publiée  par 
M.  Couvelaire  dans  les  Annales  de  gynécologie  (juin  1900). 

Mais  le  rapprochement  est  plus  apparent  que  réel;  car,  en  réalité, ici 
c^esl  le  cordon  qui  est  enroulé  autour  de  la  bande  fibro-membraneuse. 
Cette  bande  a  cependant  laissé  une  empreinte  très  visible,  et  en  deux 
endroits  on  constate  un  léger  rétrécissement  de  la  tige  funiculaire. 

Mais  il  ne  semble  pas  que  les  vaisseaux  aient  été  sérieusement  com- 
primés; à  ce  niveau,  en  eff'et,  le  volume  du  cordon  est  encore  égal  à 
celui  d'un  crayon.  Je  n'ai  pas  cherché  à  savoir  si  les  vaisseaux  funicu- 
laires étaient  encore  perméables  ;  la  mort  du  fœtus  remontait  déjà  à  une 
semaine  environ,  et  l'oblitération  vasculaire  que  j'aurais  très  vraisem- 
blablement constatée,  devait  être  attribuée,  sans  aucun  doute,  aux 
phénomènes  nécrobiotiques  ordinaires,  plutôt  qu'à  une  compression 
mécanique. 


THERAPEUTIQUE  GYNECOLOGIQUE 


opemTioK  mvtiLE  pour  u  wm  m  u  cvsToctLS  fienm 


Toutes  les  méthodes  actuelles  de  Irailement  de  la  cystocèle  vaginale  con- 
sUlent  daas  l'excision  d'une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  la  paroi  vagi- 
nale antérieure  et  dans  la  réunion  des  bords  de  la  brèche  ainsi  créée.  On 
rétrécit  le  vagin  et  l'on  crée  une  cicatrice  destinée  à  supporter  la  vessie. 

Dans  un  travail  récent  (i),  Ernesl  W.  Hey  Groves  fait  remarquer  que  les 
releveurs  constituent  le  vrai  plancher  pelvien,  que  dès  lors,  pour  guérir  une 
hernie  vésicale,  il  est  plus  rationnel  de  s'adresser  à  ces  muscles,  dont  les 
attaches  sont  fixes,  qu'à  des  parties  mobiles  comme  le  vagin,  susceptibles  de  se 
déplacer  de  nouveau;  c'est  donc  aux  releveurs  qu'il  faut  s'adresser  pour  former 
un  soutien  à  la  vessie. 


Fie.  I.  —  La  ligne  poinlitlée  indique  le  iracé  de  1" 

Partant  de  ce  principe,  Groves  fait  une  incision  transversale  d'une  grande 
lèvre  à  l'autre,  à  environ  3  centimètres  en  arrière  du  méat  uréthrai  (fig.  i). 
L'incision  divise  toute  l'épaisseur  du  vagin.  Ses  deux  bords  sont  rétractés  en 
haut  et  en  bas  ;  avec  le  doigt  ou  le  manche  d'un  scalpel  on  sépare  l'urèthre  et 

(i)  Tht  Journal  of  obtlelrie»  and  ggnrcologg  of  Itie  BriHih  Empire,  March  1905,  VII,  iSj. 
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la  vessie  de  la  paroi  vaginale.  Les  bords  des  releveurs  sont  alors  reconous  dans 
les  angles  de  la  plaie.  On  peut  les  amener  au  contact  presque  sans  lension. 
Deux  ou  trois  sutures  en  capiton  sont  passées  k  travers  la  plus  grande  épais- 
seur possible  de  muscle  et  nouées  sur  la  face  extérieure  de  l'un  d'eux.  Ces 
sutures  passent  à  environ  i  centimètre  et  demi  du  bord  des  muscles,  qui  sont 
réunis  par  des  points  de  suture  fine  et  interrompue  {fig.  2).  Ainsi  se  trouve 


FiG.  3.  —  Après  dédoublement  de  la  cloison  uréthro- vaginale,  on  a  été  cliercher  le  bord 
dee  releveurs,  que  rapprochent  un  point  en  capiton,  prenante  dislance  les  muscles.et 
une  euture  en  surjet  réunissant  leurs  borde. 


constitué  un  corps  musculaire  long  de  2  centimètres  environ,  épais  de  1  cm.  5, 
au-dessous  de  la  base  de  la  vessie  qu'il  supporte. 

Pour  terminer,on  réunit  au  catgut  les  bords  de  l'incision  initiale,après  avoir 
réséqué  la  portion  de  muqueuse  vaginale  exubérante. 

Nous  ne  savons  pas  ce  que  l'avenip  réserve  à  cette  nouvelle  opération, mais 
il  nous  semble  que  la  critique  adressée  par  Groves  aux  anciens  procédés 
tombe  si  l'on  combine,  comme  on  doit  toujours  le  faire,  une  périnéorra- 
phie  à  la  colporraphie  antérieure.  On  soutient  ainsi  la  cicatrice  de  la  paroi 
vaginale  antérieure,  en  la  faisani  reposer  sur  un  périnée  qui  sera  solide  si  son 
corps  musculaire  est  bien  reconstitué. 

H.  H. 


INAUGURATION  DU  MONUMENT  DE  TARNIER 


L'inauguration  du  monument  élevé  par  souscription  à  la  mémoire  de 
Stéphane  Tarnier  et  la  remise  de  ce  monument  à  la  Ville  de  Paris  par 
le  professeur  Brouardel,  au  nom  du  Comité,  ont  eu  lieu  sous  la  prési- 
dence de  M.  Bienvenu-Martin,  ministre  de  l'Instruction  publique,  le 
i"  juin  1905.  Des  discours  ont  été  prononcés  par  MM.  Brouardel, 
Autrand,  représentant  le  Préfet  de  la  Seine;  Rebeillard,  vice-président 
du  Conseil  municipal;  Pinard,  Budin,  Mesureur  et  Bienvenu-Martin. 


DISCOURS  DE  M.  LE  PROFESSEUR  BROUARDEL 


Monsieur  le  Ministre,  Mesdames,  Messieurs, 

En  élevant  le  monument  autour  duquel  vous  êtes  réunis,  les  élèves,  les 
amis  et  les  collègues  du  professeur  Tarnier  ont  voulu  transmettre  à  la  posté- 
rité le  témoignage  de  leur  admiration  et  de  leur  reconnaissance  pour  l'œuvre 
de  ce  Maître. 

Tarnier  a  largement  accru  le  domaine  de  Tart  obstétrical.  De  ses  nombreux 
travaux  je  n'en  retiens  qu'un  seul,  celui  qui  a  permis  à  lui  et  à  ses  élèves 
d'arracher  à  la  mort  plusieurs  milliers  de  femmes  en  couches.  Il  suffit  à  jus- 
tifier l'hommage  que  nous  rendons  aujourd'hui  à  sa  mémoire. 

Interne  à  la  Maternité  en  i856,  Tarnier  fut  profondément  ému  par  la  mor- 
talité qui  frappait  les  accouchées.  Il  ne  put  supporter  sans  indignation  le 
spectacle  d*un  massacre  auquel  ses  maîtres  assistaient  impuissants,  décou- 
ragés. Ils  répondaient  à  ses  questions  :  «  Cela  a  toujours  été  ainsi,  et  cela  sera 
toujours.  » 

«  Je  me  révoltai,  dit  Tarnier,  contre  le  fatalisme  d'une  telle  réponse,  et, 
dans  l'ardeur  et  la  confiance  que  donne  la  jeunesse,  j'essayai  de  découvrir  la 
cause  des  épidémies  de  fièvre  puerpérale  et  de  trouver  les  moyens  de  lui  porter 
remède.  » 

Le  jeune  interne  fit  une  enquête  personnelle.  Il  compara  la  mortalité  des 
femmes  qui,  en  i856,  étaient  accouchées  à  la  Maternité  et  de  celles  qui  étaient 
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accouchées  en  ville.  A  la  Maternité  la  mort  avait  frappé  i  femme  sur  19, 
dans  certaines  périodes  1  sur  6  ;  en  ville  il  y  avait  eu  1  victime  pour 
322  accouchées,  dans  l'arrondissement  même  où  se  trouve  la  Maternité  1 

Ce  génie  épidémique,  ce  quid  divinum  devant  lequel  on  s'inclinait,  en  se 
croyant  impuissant,  ne  franchissait  donc  pas  les  murs  de  Thôpital  !  Pourquoi? 
Parce  que  Taccouchée  malade  est  un  péril  pour  ses  voisines. 

Tarnier  consigna  le  fait  dans  sa  thèse  de  doctorat  et  conclut  que  la  fièvre 
puerpérale  existe,  qu'elle  est  épidémique  et  contagieuse. 

Ceux  d'entre  nous  qui  en  1857  n'étaient  pas  encore  entrés  dans  la  carrière 
médicale  ne  peuvent  pas  soupçonner  quelle  audace  il  fallut  à  ce  jeune  interne 
pour  rompre  par  de  telles  affirmations  avec  les  doctrines  qui  régnaient  incon- 
testées en  France  et  à  l'étranger.  Ce  n'est  pas  seulement  dans  le  domaine  de 
l'obstétrique  que  Tarnier  avait  fait  une  révolution,  il  avait  montré  la  voie 
à  suivre  dans  la  lutte  contre  toutes  les  maladies  transmissibles. 

A  cette  époque,  ni  la  variole,  ni  la  diphtérie,  ni  les  infections  chirui^icales 
n'étaient  réputées  contagieuses.  Douze  ans  après  la  découverte  de  Tarnier, 
l'Académie  de  médecine  discutait  encore  sur  la  spontanéité  et  la  spécificité 
morbides. 

Tarnier  avait  eu  une  idée  de  génie.  Il  eut  la  persévérance,  la  volonté  de  la 
faire  triompher,  et  il  y  réussit. 

Quinze  ans  plus  tard,  chirurgien  en  chef  de  la  Maternité,  il  Gt  construire 
un  pavillon  dans  lequel  chaque  accouchée  était  rigoureusement  isolée  de  ses 
voisines.  Le  succès  démontra  par  cette  épreuve,  qui  vaut  une  expérience,  que 
les  conceptions  de  Tarnier  étaient  exactes. 

Pendant  cette  première  période,  Tarnier  pensait  que  l'air  des  salles  encom- 
brées  était  le  véhicule  des  germes  contagieux.  Mais  lorsque  éclatèrent  les  décou- 
vertes de  Pasteur,  lorsque  celui-ci  eut  démontré  que  l'agent  du  contage  était 
un  microbe,  le  streptocoque,  il  se  rallia  sans  hésitation  aux  doctrines  pasto- 
riennes,  il  étudia  l'action  des  divers  antiseptiques,  et  dès  1881,  au  Congrès  de 
Londres,  il  annonçait  les  résultats  obtenus  par  l'usage  du  sublimé. 

En  i856,  il  mourait  10  femmes  en  couches  sur  100  ;  en  1881,  il  n'en  mourait 
plus  qu'une  seule. 

Un  jour,  en  1870,  devant  la  Société  des  médecins  et  des  chirurgiens  des 
hôpitaux  réunis  pendant  le  siège  de  Paris,  Tarnier  s'écriait  :  «  11  meurt  chaque 
année  à  Paris  1.600  femmes  de  trop  1  »  Le  résultat  a  été  plus  beau  que  ses 
espérances  n'osaient  le  concevoir  :  à  Paris,  on  doit  compter  chaque  année  plus 
de  2.000  accouchées  sauvées  grâce  à  lui. 

Partout  la  doctrine  de  Tarnier  a  été  adoptée,  partout  le  succès  a  été  le 
môme.  Chaque  année,  dans  le  monde  entier  plus  de  100.000  femmes  lui  doi- 
vent la  vie. 

Aussi,  je  le  dis  avec  une  profonde  conviction,  ce  monument  ne  consacre  pas 
seulement  la  gloire  de  l'un  des  membres  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
ou  de  l'Académie  de  médecine,  il  consacTC  une  gloire  nationale. 

En  présidant  cette  solennité,  Monsieur  le  Ministre  de  l'Instruction  publi- 
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que,  en  y  assistant,  Messieurs  les  Membres  du  Conseil  municipal,  du  Conseil 
général.  Messieurs  les  Préfets,  Monsieur  le  Recteur,  vous  témoignez  que  la 
France  et  la  Ville  de  Paris  partagent  ce  sentiment. 

Ses  collègues,  ses  élèves  vous  parleront  de  l'homme,  de  sa  bonté,  de  son 
dévouement  ;  ils  vous  diront  que  les  efforts  de  Tamier  ne  se  sont  pas  limités  à 
ce  sujet,  mais  celui  que  je  viens  de  rappeler  suffit  pour  sauver  sa  mémoire  de 
l'oubli. 

Le  Comité,  dans  lequel  ont  tenu  à  prendre  place  nombre  de  dames  qui 
furent  les  clientes  de  Tamier,  et  dont  quelques-unes  lui  doivent  la  vie, est  heu- 
reux d  avoir  trouvé, pour  perpétuer  le  témoignage  de  leurreconnaissance,deux 
artistes,  MM.  Denys  Puech  et  Scellier  de  Gisors.  Leur  chef-d'œuvre  est  sous 
vos  yeux  :  ils  ont  su  traduire  avec  un  incomparable  talent  les  sentiments  de 
tous  ceux  qui  ont  connu  et  aimé  Tarnier. 

Le  Comité  confie  à  la  Ville  de  Paris  la  garde  de  ce  monument  élevé  à  celui 
qui,  un  des  premiers,  sut  rompre  avec  la  tradition,  démontrer  la  contagion  des 
accidents  puerpéraux  et  conserver  à  leurs  enfants  des  milliers  de  mères  de 
famille. 


DISCOURS  DE  M.  AUTRAND 

Secrétaire  général  de  la  Préfecture  de  la  Seine 


Monsieur  le  Ministre, 

Mesdames, 

Messieurs, 

Au  nom  de  M.  le  Préfet  de  la  Seine,  j'ai  Thonneur  de  recevoir  le  beau  monu- 
ment qui  a  été  élevé  à  la  mémoire  du  professeur  Tarnier  et  que  M.  le  docteur 
Brouardel,  président  du  Comité  de  souscription,  remet  à  la  Ville  de  Paris. 

En  m3  donnant  cette  mission,  M.  le  Préfet  m'a  chargé  de  féliciter  les  col- 
lègues, les  amis  et  les  élèves  de  Tarnier  de  leur  pensée  reconnaissante  ;  et  il  a 
voulu  au3si  apporter  le  tribut  de  son  admiration  au  philanthrope  et  au  chef 
d'Ecole  qui  a  personnifié  Tobslétrique  française. 

Certes,  ce  n'est  pas  dans  cette  cérémonie  que  préside  un  membre  distingué 
du  gouvernement  de  la  République,  devant  ces  maîtres  éminents  dont  la  pré- 
sence est  hautement  significative,  que  j'oserais  louer  les  découvertes  de  Tar- 
nier et  leur  valeur  scientifique.  D'autres  l'ont  fait  ailleurs  ou  vont  le  faire  encore, 
dans  ce  jour  de  glorification,  avec  l'autorité  qui  convient,  avec  tout  l'éclat 
qu'elles  méritent. 

N'est-ce  pas  de  ses  élèves,  MM.  les  professeurs  Pinard  et  Budin,  M.  le  doc- 
teur Bar  qui  lui  ont  consacré  ces  paroles  émues  dans  lesquelles  on  ne  sait  ce 
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qu'il  faut  admirer  davantage,  du  souci  qu'ils  ont  de  mettre  en  lumière  Timpor- 
tance  de  Tœuvre  de  Tarnier  ou  de  l'expression  de  gratitude  profonde  et  très 
douce  qu'ils  gardent  à  leur  illustre  maître?  C'est  avec  tendresse  qu'ils  ont  re- 
tracé ses  premiers  et  décourageants  efforts,  dépeint  ce  qu'avait  produit  surlui, 
au  début  de  sa  carrière  médicale,  la  vue  de  ces  pauvres  mères  fauchées  par  la 
fièvre  puerpérale.  El  avec  infiniment  de  reconnaissance,  ils  ont  parlé  de  la 
puissance  du  remède  trouvé  par  Tarnier,  établissant  que  le  mal  contagieux  ne 
dépassait  guère  les  murs  de  l'hôpital,  de  l'ingéniosité  de  ses  instruments  pour 
faire  disparaître  la  douleur  humaine.  Ils  ont  rendu  hommage  enfin  à  son  ex- 
trême bonté  et  à  sa  bienfaisance  pour  les  malheureux,  car,  il  faut  le  redire  au- 
jourd'hui :  chez  Tarnier,  le  cœur  n'avait  rien  à  envier  au  cerveau  I 

Mais  ce  que  nous  devons  retenir  et  célébrer,  nous  représentants  de  la  muni- 
cipalité de  Paris,  ce  sont,  plus  encore  que  ses  travaux,  leurs  merveilleux  résul- 
tats. C'est  à  Paris  ;  c'est  dans  ces  établissements  de  la  Maternité  et  de  la  clini- 
que qui  porte  son  nom  où  il  a  enseigné  pendant  prèsde  trente  ans,  qu'ils  furent 
obtenus  et  constatés.  Jusqu'à  lui,  la  Maternité  avait  été  réputée  par  le  nombre 
excessif  de  la  mortalité  parmi  les  femmes  en  couches.  Et  la  légende  s'était 
établie  qu'un  chirurgien,  rencontrant  sur  le  boulevard  Port-Royal  une  mal- 
heureuse qui  s'acheminait  vers  la  Maternité,  lui  aurait  crié  :  «  N'entrez  pas  ici, 
si  vous   voulez  vivre  !  » 

Eh  bien  !  grâce  à  Tarnier,  grâce  à  Temploi  des  méthodes  antiseptiques  et  à 
l'isolement  des  femmes  qu'il  avait  préconisés,  il  était  possible  enfin  de  lutter 
contre  le  fléau  victorieusement.  La  population  parisienne,  qu'avaient  effrayée 
de  terribles  épidémies  de  fièvre  puerpérale,  reprenait  confiance  dans  les  services 
publics  d'accouchement.  La  mortalités'y  trouvait  grandement  diminuée.  Nom- 
bre de  vies  humaines  étaient  épargnées.  Ainsi  Tarnier  méritait,  quelle  que  fût 
sa  modestie,  d'être  appelé  un  bienfaiteur  de  Paris  et  de  l'humanité. 

Messieurs,  Tarnier  est  mort  en  1897.  lia  voulu  reposer  dans  son  pays,  dans 
un  cimetière  de  Bourgogne,  auprès  de  parents  qu'il  avait  tendrement  aimés. 
Son  cœur  est  là-bas.  Mais,  c'est  ici,  dans  ces  quartiers  témoins  de  son  dévoue- 
ment et  de  ses  découvertes  ;  c'est  autour  de  ce  monument  qui  les  rappelle  d'une 
façon  si  expressive  et  si  touchante,  que,  grâce  à  ses  collègues,  à  ses  élèves,  à 
ses  admirateurs,  Paris  reconnaissant  pourra  mieux  honorer  son  souvenir! 


DISCOURS  DE  M.  REBEILLARD 

Vice-Président  du  Conseil  Municipal. 


Monsieur  le  Ministre, 
Messieurs, 

Au  mois  de  juillet  dernier,  la  Ville  de  Paris  recevait  le  superbe  monument 
élevé  à  la  gloire  de  Pasteur  par  la  reconnaissance  publique. 
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Aujourd'hui,  elle  est  heureuse  de  prendre  possession  de  ce  haut-relief,  à  la 
fois  sévère  et  gracieux,  qui  consacre  la  mémoire  de  Tarnier. 

Pasteur  !  Tarnierl  Dans  l'histoire  des  sciences  biologiques  au  dix-neuvième 
siècle,  ces  deux  noms  ne  doivent  pas,  ne  peuvent  pas  être  séparés.  Non  qu'ils 
soient  unis  par  des  liens  étroits  de  maître  à  disciple,  mais  parce  qu*avec  une 
intuition  admirable,  et  dès  le  début  de  sa  carrière  médicale,  le  grand  clinicien 
s'était  engagé  dans  la  voie  que  Pasteur  devait  ouvrir  si  largement  plus  tard 
avec  l'impérieuse  autorité  du  génie. 

Dès  1857,  c'est-à-dire  bien  avant  les  premières  découvertesen  microbiologie, 
dans  sa  thèse  pour  le  doctoral,  Tarnier  ne  se  contente  pas  d'affirmerrésolument 
la  contagiosité  de  la  fièvre  puerpérale  ;  il  le  fait  dans  des  termes  qui  indiquent 
une  véritable  prescience  des  théories  pasleuriennes. 

Il  parle  de  ferment,  de  miasme  contagieux,  d'empoisonnement,  de  virus,  puis 
de  disposition  favorable  des  malades  non  plus  à  l'élimination,  mais  au  dévelop- 
pement du  poison  ;  abordant.  Tannée  suivante,  l'étude  des  moyens  curatifs,  il 
préconise  l'isolement  des  malades,  posant  ainsi,  à  l'aide  de  la  seule  observation 
clinique,  le. problème  médical  sous  ses  trois  faces  :  constatation  delà  cause  ini- 
tiale, probable  influence  du  terrain  de  développement,  moyen  thérapeutique 
essentiel. 

Etant  donné  l'état  de  la  science  en  i858,  on  peut  affirmer  sans  aucune  exa- 
gération que  c'était  là  une  resplendissante  vision  d'avenir. 

La  clinique  avait  devancé  le  laboratoire. 

Mais  peut-être  ne  nous  appartient-il  pas  de  nousétendre  plus  longuement  sur 
ce  sujet  purement  technique,  et  il  semble  bien  que  le  rôle  du  représentant  de 
la  population  soit  plutôt  de  signaler  les  résultats  obtenus  par  Tarnier  que  d'a- 
nalyser son  œuvre  scientifique,  A  ce  point  de  vue,  deux  innovations  'pratiques 
dominent  la  carrière  de  l'illustre  chirurgien  :  la  lutte  efficace  contre  la  fièvre 
puerpérale  et  les  accidents  infectieux  de  l'accouchement,  le  sauvetage  desnou- 
veau-nés débiles  par  l'emploi  de  la  couveuse. 

Pour  se  rendre  compte  de  l'importance  delà  ^première  de  ces  initiatives,  il 
faut  rappeler,  après  M.  le  professeur  Pinard,  qu'au  moment  où  Tarnier  entrait 
à  la  Maternité  en  qualité  d'interne,  la  mortalité  des  femmes  enceintes  y  attei- 
gnait le  chiffre  effroyable  de  9  p.  100  et  qu'après  vingt  ans  de  luttes,  Tarnier, 
avant  l'emploi  des  moyens  antiseptiques,  était  arrivé  à  abaisser  ce  chiffre  à 
2,32  p.  100.  Grâce  à  la  méthode  pasteurienne,  il  est  aujourd'hui  tombé  à  moins 
de  1  p.  100,  mais  il  serait  injuste  de  noyer  le  souvenir  du  précurseur  dans  le 
rayonnement  prestigieux  du  fondateur  de  la  bactériologie. 

Quant  à  l'emploi  généralisé  et  perfectionné  de  la  couveuse,  il  a  sauvé  un 
nombre  incalculable  d'enfants,  condamnés  à  périr  de  débilité  et  d'a<threpsie. 

11  sera  bien  permis  à  un  membre  du  conseil  de  surveillance  de  relever  ici 
que  Tarnier  ne  fut  pas  seulement  un  savant  éminent  et  un  grand  opérateur, 
mais  qu'il  fut  aussi  le  modèle  des  chefs  de  service. 

Si  considérables  que  fussent  ses  travaux  originaux,  si  absorbante  que  fût 
son  œuvre  d'enseignement,  elle  ne  fit  jamais  tort  à  son  œuvre  d'assistance  ;  les 
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recherches  du  laboratoire,  les  leçons  aux  élèves  ne  Téloignèrent  jamais  du  lit 
des  malades.  Il  trouvait  dans  sa  salle  d'hôpital  non  seulement  un  vaste  champ 
d'étude,  mais  une  grande  école  de  pilié.  Il  professait  cette  vérité  élémentaire 
et  naïve,  que  la  guérison  du  malade  est  le  but  suprême  du  labeur  médical  ;  il 
avait  Tambition  de  n'être  pas  seulement  un  grand  homme  de  science,  mais 
aussi  un  grand  homme  de  bien. 

Le  beau  monument  que  nous  avons  sous  les  yeux,  et  à  Tédification  duquel 
MM.  Denys  Puech  et  Scellier  de  Gisors  ont  apporté  le  concours  de  l'art  le  plus 
délicat,  symbolise  admirablement  la  haute  philosophie  sociale  qui  se  dégage 
de  l'œuvre  de  Tarnier.  Pensif,  le  maître  est  debout  devant  une  femme  accou- 
chée qui  tient  entre  ses  bras  son  enfant,  et  il  y  a  dans  son  attitude  et  sur  sa 
face  tant  de  familière  bonté  que  cette  impression  domine  toutes  les  autres. 

C'est  sur  cette  parole,  Messieurs,  que  je  veux  finir. 

C'est  le  meilleur  remerciement  que  je  puisse  adresser  au  nom  de  la  popula- 
tion parisienne  aux  membres  éminents  qui  composent  le  comité  présidé  par 
M.  le  professeur  Brouardel  et  auquel  nous  devons  cette  belle  œuvre  d'art. 

En  passant  devantelle  pour  gagner  leur  lit  d'hôpital,  les  pauvres  mèrespour- 
ront jeter  un  regard  de  gratitude  sur  l'image  de  leur  grand  ami,  de  Tarnier, 
sauveur  de  tant  d'existences  enfantines  incertaines  et  balbutiantes,  protecteur 
de  la  maternité  auguste. 
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Monsieur  le  Ministre,  Mesdames,  Messieurs. 

A  cette  fête  commémorative  qui  glorifie  Tarnier,  la  Faculté  de  médecine 
ne  peut  taire  ni  sa  fierté,  ni  sa  reconnaissance.  Elle  est  heureuse  aujourd'hui 
d'apporter  à  ce  grand  apôtre  de  la  vérité  et  du  progrès  l'hommage  qui  lui 
est  dû. 

Si  le  17  avril  1857,  jour  où  Tarnier,  revêtu  de  la  simple  robe  noire  du  can- 
didat au  titre  de  docteur,  est  venu  modestement  mais  fermement  lui  dire  : 
yVappuyant  sur  les  règles  de  la  pathologie^  cest  avec  sincérité  et  conviction 
que  je  soutiens  que  la  fièvre  puerpérale  est  contagieuse;  si  à  ce  moment,  dis-je, 
la  Faculté  avait  compris  Tiinporlance  de  cette  affirmation,  qui  n'était  autre  que 
l'énoncé  d'une  grande  découverte,  découverte  devant  anéantir  le  génie  épidë- 
mique  scolaslique,  ce  jour-là,  elle  eût  dû  lui  rendre  les  honneurs  du  triomphe. 

Car  Stéphane  Tarnier  lui  apportait  une  vérité  génératrice  des  moyens  à 
employer  pour  sauvegarder,  sur  ce  champ  de  bataille,  qui  celui-là  persistera 
autant  que  durera  Tespèce  humaine,  la  vie  des  êtres  qui  nous  sont  deux  fois 
chers  :  la  vie  des  femmes  mères  et  misérables. 
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La  couronne  de  Tarnier  est  belle,  mais,  sans  conteste,  cette  découverte  en 
constitue  le  plus  précieux  fleuron. 

Oui,  Tarnier  a  été  un  maitre  incomparable;  oui,  je  proclame  aussi,  après 
tant  d'autres,  que  ses  titres  de  haute  noblesse  scientifique  sont  tels  qu'ils  lui 
garantissent  pour  toujours  l'admiration  de  ses  pairs  ;  assurément,  il  mérite 
d'être  inscrit  en  première  page  au  livre  d'or  de  Tobslétrique,  mais  ce  qui  au- 
dessus  de  tout  assure  la  pérennité  de  son  nom,  c'est,  comme  on  le  disait  avec 
tant  de  raison  il  y  a  un  instant,  c'est  que  Tarnier  dans  une  action  révolution- 
naire a  montré  la  voie  à  suivre  pour  lutter  efficacement,  non  seulement  dans 
le  domaine  de  l'obstétrique,  mais  aussi  dans  le  domaine  médical  et  chirurgical, 
contre  toutes  les  maladies  transmissibles.  Et  ce  faistnt,  Tarnier  n*a  fait  œuvre 
ni  d'accoucheur,  ni  même  de  médecin,  il  a  été  simplement  un  grand  hygié- 
niste. 

Ce  n'est  pas  la  guérison  d'une  maladie  qui  constitue  son  plus  beau  titre  de 
gloire,  c'est  la  démonstration  des  causes  qui  rendent  les  mères  saines,  malades, 
et  l'indication  des  moyens  à  employer  pour  les  empêcher  de  le  devenir.  Une 
fois  de  plus,  il  nous  a  donné  la  preuve  que  nous  sommes  beaucoup  plus  puis- 
sants pour  prévenir  que  pour  guérir. 

Mais  il  ne  suffît  pas  de  dégager  de  l'œuvre  de  Tarnier  la  partie  principale,  il 
est  nécessaire  de  montrer  la  genèse  de  l'idée  directrice  qui  guida  toute  sa  vie. 

Tarnier,  étudiant  en  médecine,  veut  faire  des  études  médicales  ausi  com- 
plètes que  possible.  Son  père  n*a  qu'une  ambition,  il  désire  faire  de  son  fils  un 
honnête  homme  et  un  bon  médecin.  En  i856,  étant  interne  des  hôpitaux,  il 
entre  à  la  Maternité.  Là  il  assiste  journellement  au  speclacle  le  plus  doulou- 
reux qu'un  homme  puisse  contempler.  Des  êtres  humains  pleins  de  santé,  des 
naères  venues  dans  cet  établissement  pour  y  chercher  secours  n'y  rencontrent 
,  que  la  mort.  Mais  il  n'est  pas  que  spectateur.  11  soufTre  de  ce  supplice 
effroyable  que  seuls  connaissent  les  médecins.  En  face  du  fléau  qui  fauche  tant 
de  vies,  il  se  sent  impuissant;  il  n'a,  il  ne  connaît  aucune  arme  pour  lutter 
contre  cet  effroyable  état  de  choses. 

Du  i®*^  au  lo  mai,  il  voit  entrer  à  la  Maternité  3*2  femmes  jeunes,  bien  por- 
tantes, et  quelques  jours  après,  de  ces  32  femmes  une  seule  était  vivante. 

Ce  tableau,  il  ne  I  oubliera  jamais. 

Dans  sa  désespérance,  il  interroge  ses  Maîtres,  qui  lui  répondent  avec  un 
découragement  passif  :  «  C'est  le  génie  épidémique  qui  tue  ces  femmes,  cela 
a  toujours  été  et  cela  sera  toujours  ainsi.  » 

Et  pour  faire  disparaître  cet  ange  exterminateur,  ils  n'ont  d'autre  ressource 
que  de  ne  plus  lui  fournir  de  victimes.  On  le  laisse  mourir  de  faim,  on  évacue 
les  services  I 

En  présence  de  ce  fatalisme,  la  souffrance  de  Tarnier  s'accroît  encore.  Lui, 
qui,  toute  sa  vie,  eut  si  grande  la  pudeur  de  ses  sentiments  intimes,  lui  si  doux, 
avoue  publiquement  la  révolte  de  sa  conscience. 

Aussi  à  dater  de  ce  moment,  et  d'une  façon  incessante  et  inlassable,  il 
chercha  la  cause  du  mal  et  scientifiquement  la  démontra. 
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La  nature  lui  avait  donné  un  cerveau  qui  ne  le  cédait  en  rien  à  son  cœur. 

Combien  il  est  doux  de  constater  que  Téclair  du  génie  jaillit  de  la  bonté 
active  de  cette  souffrance  engendrée  par  celle  des  autres. 

Assurément,  aujourd'hui,  on  s'étonne  volontiers  que  le  fait  démontré  par 
Tarnier  eût  été  si  longtemps  méconnu.  Certes  il  paraît  très  simple  d'avoir 
démontré  que  le  génie  épidémiquene  franchissait  pas  les  murs  des  hôpitaux 
et  que  Tisolement  des  mères  malades  est  indispensable.  Oui,  sans  doute,  cela 
est  vrai,  et  cela  paraît  tout  aussi  simple  et  aussi  naturel,  comme  i*a  dit  mon 
collègue  et  ami  Segond  avec  tant  de  justesse  en  son  remarquable  éloge,  que 
d'avoir  «  trouvé  le  vaccin  variolique  après  avoir  su  voir  que  la  variole  épargne 
les  gens  qui  ont  contracté  le  cow-pox  en  trayant  les  vaches.  Mais  ces  simpli- 
cités-là s'appellent  le  génie  de  l'observation.  » 

Donc,  en  1857,  Tarnier  sait  comment  le  fléau  se  répand.  Dès  ce  moment 
usqu'à  sa  mori,  il  ne  cessera  de  lutter  partout  et  contre  tous  pour  l'anéantir. 

Plus  heureux  que  deux  de  ses  devanciers,  S.  Kneeland  (1846)  et  Semmel- 
weis  (1848;,  qui,  tous  deux,  après  avoir  entrevu  la  vérité,  moururent  dans 
leur  rêve,  Tarnier  put  réaliser  le  sien. 

Le  1*'  juillet  1867,  il  est  le  chef  de  service  de  cette  Maternité,  où  il  a  tant 
souffert  et  aussi  tant  appris. 

II  retrouve  ce  qu'il  connaissait  trop,  car  les  préjugés  sont  tenaces  et  la 
tradition  scplastique  et  administrative  dure  toujours.  Les  femmes  continuent 
à  mourir  dans  la  proportion  de  10  p.  100.  Après  bien  des  efforts,  Tarnier  par- 
vient à  appliquer  et  à  faire  appliquer  ses  procédés  de  lutte,  et  la  mortalité 
tombe  à  2  p.  100. 

L'on  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  fait. 

Et  je  répète  aujourd'hui  ce  que  je  disais  au  cimetière  d'Arc-sur-Tille  sur  la 
tombe  de  mon  Maître  : 

Quelle  est  la  découverte  médicale  qui  a  donné  des  résultats  plus  efficaces  ? 
Je  n'en  connais  pas. 

Aussi,  quand  surgirent  les  applications  pratiques  des  découvertes  de  Pas- 
teur  et  de  ses  disciples,  applications  que  le  chef  de  la  Maternité  accueillit  avec 
enthousiasme  et  étudia  avec  passion,  déjà  une  immense  victoire  avait  été  rem- 
portée grâce  à  la  découverte  de  Stéphane  Tarnier. 

Si  depuis,  et  par  l'emploi  des  méthodes  antiseptiques,  la  mortalité  est  tombée 
de  2  p.  100  à  1  p.  100  et  au-dessous,  les  moyens  employés  pour  lutter  contre 
la  contagion  l'avaient  fait  tomber  de  10  à  2  p.  100.  Peut-être  Téblouissement 
causé  par  les  découvertes  du  prodigieux  génie  qu'a  été  Pasteur  et  l'excessive 
modestie  du  génie  précurseur  ont-ils  empêché  d'apprécier  comme  elle  le  mé- 
ritait l'importance  de  la  découverte  faite  dans  rétablissement  de  Port-Royal. 
Je  ne  puis  douter  que  la  postérité,  qui  commence  aujourd'hui,  remette  les 
choses  au  point. 

Il  est  donc  facile  de  définir  la  vie  deTarnier  : 

Labeur  incessant  pour  soulager  ou  faire  disparaître  la  souffrance  des 
autres. 
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El  de  lui  Oïl  peuUlire  aussi  que,  «  dès  qu'il  connut  la  douleur  humaine,  il  ne 
sut  plus  se  détacher  d'elle  et  il  ne  se  déshabitua  plus  de  la  soulager  ». 

Aussi,  en  lui  élevant  ce  monument,  ses  amis,  ses  élèves,  ses  collègues, 
n'ont  pas  voulu  seulement  matérialiser  leur  reconnaissance,  mais  ils  ont  voulu 
ainsi  perpétuer  par  le  plus  bel  exemple  ce  que  peut  produire  ce  sentiment 
(Fun  ordre  si  élevé  et  si  pur  de  la  bonté  agissante,  qui  n'est  autre  dans  la  plus 
belle  acception  du  mot  que  :  l'humanité. 
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C'est  au  nom  de  TAcadémiede  médecine  dont  Tarnier  fut  un  des  membres 
les  plus  illustres,  que  je  viens  rendre   hommage  à  sa  mémoire. 

Du  début  à  la  fin  de  sa  carrière,  notre  Compagnie  eut  la  primeur  de  ses  tra- 
vaux. A  peine  était-il  reçu  docteur,  en  1857,  que  sa  thèse  y  fut  le  point  de  départ 
d'une  longue  discussion  sur  la  fièvre  puerpérale  ;  un  peu  plus  tard,  en  1862,  il 
y  décrivit  un  nouveau  moyen  pour  provoquer  Taccouchement  prématuré  ;  en 
1877,  il  y  communiqua  ses  recherches  sur  le  forceps,  qui  ont  placé  son  nom  à 
côté  de  ceux  de  Chamberlen  et  de  Levrel  ;  en  i883,  il  y  présenta  le  basiotribe, 
instrument  qui  permet  de  pratiquer,  avec  une  grande  facilité  et  une  grande 
sécurité,  des  opérations  autrefois  difficiles  et  dangereuses  ;  en  i885,  enfin,  après 
avoir  déjà,  depuis  plusieurs  années,  employé  la  couveuse,  il  montra  quels  soins 
doivent  être  donnés  aux  enfants  nés  avant  terme.  Il  abordait  ainsi  les  sujets  les 
plus  importants  de  Tobstétrique,  et  chacune  de  ses  communications  constituait 
un  grand  progrès. 

Sa  notoriété  dans  le  monde  entier  était  telle  qu'il  y  a  vingt  ans  déjà,  TUni- 
versité  d'Edimbourg  lui  décernait  le  titre  de  docteur,  honoris  causa.  Avec 
Pasteur  et  avec  Charcot,  il  eut  cette  gloire,  et  jamais  nous  n'oublierons  Tac- 
cueil  enthousiaste  qui  lui  fut  fait,  le  i^^  août  1886,  dans  l'immense  salle  qui 
contenait  le  monde  scientifique  et  les  étudiants  de  la  capitale  de  l'Ecosse. 

Sa  notoriété  ne  fit  que  s'accroître  encore,  si  bien  qu'au  lendemain  même  de 
sa  mort  le  directeur  général  de  l'Assistance  publique  de  Paris,  M.  Peyron,  et 
le  Conseil  de  surveillance  donnèrent  à  cet  hôpital,  où  il  avait  passé  les  dernières 
années  de  sa  vie,  le  nom  de  Clinique  Tarnier. 

Cet  honneur,  il  le  méritait,  car  personne  n'avait  fait  plus  que  lui  pour  les 
Maternités.  Dès  son  internat,  il  avait  démontré  que  les  épidémies  de  fièvre 
puerpérale  n'existaient  pour  ainsi  dire  que  dans  les  services  d'accouchement, 
qu'il  y  avait  dans  ces  étabHssements  une  contagion,  contre  laquelle  il  fallait 
lutter  en  isolant  les  femmes  devenues  malades.  Plus  tard,  il  fut  des  premiers, 
après  les  découvertes  de  Pasteur  et  les  travaux  de  Lister,  à  introduire  en  France, 
après  Lucas-Championnière,  l'antisepsie  dans  les  Maternités;  il  fit  plus,  il  nous 
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dota  d'un  agent  merveilleux,  le  sublimé,  antiseptique  simple,  peu  coûteux, 
d'un  maniement  facile,  et  qui  n'a  depuis  été  remplacé  par  aucun  autre.  Les 
résultats  ont  été  tels  que,  de  nos  jours,  la  fièvre  puerpérale  a  pour  ainsi  dire 
complètement  disparu  des  services  hospitaliers. 

Pendant  son  passage  à  la  Maternité,  Tarnier  eut  successivement  des 
internes  qui,  sous  sa  direction,  se  livrèrent  à  une  étude  approfondie  des  accou- 
chements; aussi  quand  le  Conseil  municipal,  surla  demande  de  M.  le  docteur 
Bourneville,  proposa  la  création  d'accoucheurs  des  hôpitaux,  Tarnier  fit-il 
partie  de  la  Commission  qui  fut  nommée  et  parvint-il  à  convaincre  ses  collè- 
gues de  l'utilité  de  cette  institution.  Elle  a  fait  de  Paris,  nous  pouvons  le  dire 
sans  crainte  d'être  démenti,  une  des  villes  du  monde  où  les  femmes  en  couches 
et  les  nouveau-nés  sont  le  mieux  soignés  et  où  renseignement  de  Tobslétrique 
est  le  plus  complètement  donné. 

Et  quand  sa  mort  inattendue  survint,  ses  élèves,  ses  collègues,  ses  amis,  ses 
clientes  reconnaissantes,  décidèrent  de  lui  élever  un  monument,  dont  l'exécu- 
tion fut  confiée  à  un  de  nos  plus  grands  artistes.  On  se  croirait  vraiment  trans- 
porté sous  le  ciel  de  TÀttique,  près  du  Dipylon,  le  long  de  la  route  d'Athènes  à 
Eleusis  et  retrouver  un  de  ces  chefs-d'œuvre  du  Céramique  représentant  avec 
une  merveilleuse  simplicité  une  scène  de  la  vie  familière. 

Pauvres  femmes  qui  passez,  anxieuses  pour  l'époque  de  votre  maternité 
prochaine,  soyez  sans  inquiétude.  Sous  Tégide  de  Tarnier,  dont  vous  lisez  ici 
le  nom,  vous  trouverez  derrière  ces  murs  un  abri  protecteur.  Autrefois,  c'est 
vrai,  les  maternités  étaient  redoutables;  elles  sont  aujourd'hui,  grâce  à  lui, 
l'asile  le  plus  sûr  que  vous  puissiez  rencontrer;  croyez-en  cette  jeune  mère 
qui,  joyeuse  et  bien  portante,  embrasse  avec  amour  son  enfant. 

Derrière  ces  murs  aussi,  suivant  la  tradition  de  bonté  qu'il  a  laissée,  vous 
trouverez,  à  toute  heure,  pour  vous  assister,  un  personnel  hospitalier,  extrême- 
ment modeste,  mais  d'un  dévoûment  absolu. 

Si  même,  comme  cela  trop  souvent  se  voit,  celui  dont  vous  attendez  la 
venue  arrive  avant  l'époque  fixée  par  la  nature,  grâce  à  cette  couveuse,  le  petit 
prématuré  pourra  vivre  dans  la  douce  chaleur  qui  lui  est  nécessaire;  il  pourra^ 
grâce  aux  méthodes  recherchées  par  Tarnier,  parvenir  à  se  développer  norma- 
lement. Et  quand,  après  quelque  temps,  vous  partirez  lui  donnant  le  sein,  il 
vous  sera  très  facile  de  l'élever. 

Vous  reviendrez  encore  dans  cette  maison  pour  y  recevoir  chaque  semaine 
les  conseils  dont  vous  aurez  besoin,  et  bientôt  votre  enfant  jouira  d'une  santé 
telle,  que  personne  ne  pourra  soupçonner  qu'il  fut  d'abord  un  être  si  débile; 
pour  lui  comme  pour  les  autres,  toutes  les  belles  espérances  d'avenir  vous  seront 
permises. 

Grâce  à  Téminent  artiste  qui  a  si  fidèlement  reproduit  l'image  de  Tarnier 
dans  son  attitude  quotidienne  à  l'hôpital,  les  générations  futures  ne  pourront 
oublier  qu'il  fut  pour  ses  contemporains  un  savant  illustre,  pour  ses  élèves  un 
maître  incomparable,  pour  les  mères  et  pour  leurs  enfants  un  grand  bien- 
faiteur. 
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DISCOURS  DE   M.    MESUREUR 

DIRECTEUR    DE   l'ASSISTANCE   PUBLIQUE 


Monsieur  le  Ministre,         • 
Mesdames,  Messieurs, 

Le  25  novembre  1897,  au  lendemain  de  la  mort  du  professeur  illustre  doiit 
rimage  est  devant  nous,  le  Conseil  de  surveillance  de  l'Assistance  publique, 
sur  la  proposition  du  directeur  de  l'Administration,  décidait  de  donner  à  la 
Clinique  d'accouchement  le  nom  de  Tarnier. 

Ce  spontané  et  public  hommage  fut  comme  la  pierre  d'attente  d'un  monu- 
ment plus  digne  de  la  gloire  du  maître.  Aujourd'hui  ce  monument  est  achevé, 
il  entre  dans  le  patrimoine  commun  de  la  ville  de  Paris,et  l'Assistance  publique 
vous  remercie  de  l'avoir  associée  à  celte  glorification,  de  la  confondre  avec  les 
amis  et  les  admirateurs  de  Tarnier,  et  de  lui  permettre  d'apporter,  elle  aussi, 
l'expression  de  sa  reconnaissance  à  celui  qui  a  rendu  sa  tâche  plus  féconde. 
Dans  les  lignes  sévères  et  harmonieuses  de  son  cadre  architectural,  sa  figure, 
où  rayonne  la  puissance  de  la  bonté,  dira  au  passant  qu'il  y  a  des  gloires  très 
pures  qui  se  forment  loin  du  bruit  et  que  dans  cette  maison  s'accomplit 
quelque  chose  de  noble  et  de  grand  pour  la  vie  humaine,  pour  les  vies  fra- 
giles qui  seront  Tavenir  I 

Je  ne  puis  pas  ne  pas  vous  remercier  aussi  d'avoir  placé  .sur  ce  fronton  la 
gracieuse  figure  qui  symbolise  notre  infirmière  moderne.  Les  Maternités 
appartiennent  sans  conteste  à  l'infirmière  laïque;  aucune  rivalité,  à  aucune 
époque,  n'a  cherché  à  l'en  déposséder  :  les  services  d'accouchement  sont 
compris  parmi  ces  services  hospitaliers  que  «  les  religieuses  ne  peuvent  ou  ne 
doivent  pas  faire  ».  L'infirmière  laïque  eut  donc  le  rare  bonheur  de  se  former 
à  la  discipline  hospitalière,  de  s'initier  au  dévouement  aux  lits  des  accouchées, 
aux  berceaux  des  nouveau-nés,  dans  cet  hôpital,  011  maintenant  la  pensée  de 
la  mort  est  bannie,  où  le  cri  de  l'enfant  rassure  et  réconforte,  où  la  plainte  de 
la  mère  s'achève  dans  un  sourire,  où  le  souci  de  l'humanité  ne  laisse  place  à 
aucun  autre. 

Cette  délicate  et  démocratique  allégorie,  si  heureusement  traduite  par 
l'artiste, ne  répond-elle  pas  aux  propres  sentiments  de  Tarnier?  Je  le  crois,  j'en 
ai  la  preuve  dans  l'alTection  qu'il  témoignait  à  ses  modestes  et  dévouées  colla- 
boratrices, dans  sa  bonté  à  l'égard  des  femmes  qui  venaient  à  lui  parmi  les 
plus  déshéritées  d'entre  toutes. 

Dans  le  cri  de  révolte  qu'il  fît  entendre,  au  début  de  sa  carrière,  contre  la 
fatalité  des  épidémies  qui  décimaient  les  femmes  en  couches,  il  y  eut  autre 
chose  que  sa  passion  pour  la  science  :  on  y  perçoit  sa  profonde  douleur  des 
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hécatombes  de  la  fièvre  puerpérale  et  sa  pitié  infinie  pour  les  mères  pauvres; 
il  pressentait  que  la  mère  heureuse  était  moins  souvent  frappée  et  il  avait 
gardé  toutes  les  générosités  de  son  cœur  pour  la  femme  du  peuple. 

Ses  maîtres  avaient  pu  lui  dire  :  «  Cela  a  toujours  été  ainsi  et  cela  sera 
toujours  »  ;  Michelet  avait  pu  écrire  au  même  moment  :  «  L'amour  est  le  frère 
de  la  mort.  Chaque  fois  que  la  femme  consent  à  Tunion  et  cède  au  désir  de 
l'homme,  elle  accepte  de  mourir  pour  lui  »...  Tarnier  refusa  de  se  soumettre. 

On  peut  oublier  les  découvertes  #  les  merveilles  d'obstétrique  réalisées  par 
Tarnier,  pour  ne  rappeler,  en  ce  jour,  que  le  souvenir  de  celte  grande  bataille. 
Elle  fut  une  victoire  contre  la  fièvre  insidieuse  et  criminelle  ;  une  victoire  aussi 
contre  les  préjugés  fatalistes,  mais  surtout  un  bienfait  dont  les  conséquences 
sociales  sont  incalculables. 

L'Assistance  publique  devait  apporter  à  cette  grande  mémoire  son  tribut 
de  reconnaissance.  Elle  le  fait  au  nom  de  toutes  les  mères  qu'il  a  sauvées  de 
la  mort,  au  nom  des  enfants  qui  sont  les  forces  vives  de  la  patrie. 


DISCOURS   DE    M.   BIENVENU-MARTIN 

MINISTRE    DE    L'INSTRUCTION    PUBLIQUE 


Messieurs, 

Le  ministre  de  l'Instruction  publique  avait  le  devoir  d'assister  à  cette  céré- 
monie, destinée  à  consacrer  la  mémoire  d'un  des  maîtres  de  la  science 
française. 

Des  voix  autorisées  viennent  de  caractériser  les  travaux  de  Tarnier  et  la 
révolution  profonde  qu'ils  amenèrent  dans  une  des  branches  les  plus  impor- 
tantes de  la  médecine.  Je  veux  simplement,  au  nom  du  gouvernement  de  la 
République,  apporter  l'hommage  de  la  reconnaissance  nationale  à  un  homme 
qui  a  ajouté  un  pur  rayon  à  la  gloire  de  notre  Université  et  que  ses  services 
ont  placé  au  premier  rang  parmi  les  bienfaiteurs  de  l'humanité. 

L'existence  de  Tarnier  fut  d'une  admirable  unité.  Un  de  nos  poètes  a  défini 
la  vie  :  «  Une  pensée  de  jeunesse  réalisée  par  Tâge  mûr.  »  Cette  belle  parole 
semble  avoir  été  dite  pour  Tarnier.  C'est  au  cours  même  de  ses  études  médi- 
cales, qu'il  forme  le  projet  de  combattre  les  épidémies  de  fièvre  puerpérale  et 
il  le  poursuit  avec  l'ardeur  et  la  ténacité  d'un  apôtre. 

Cette  redoutable  afFection,  deux  fois  funeste,  puisqu'en  frappant  la  mère, 
elle  compromet  souvent  la  vie  de  l'enfant,  il  s'applique  d'abord  à  en  démêler 
la  cause,  et  quand  il  a  entrevu  la  nature  contagieuse  du  fléau,  il  comprend 
qu'il  s'en  est  rendu  maître  :  si  c'est  par  contagion  que  le  mal  se  propage,  il 
suffira  d'isoler  les  femmes  en  couches  pour  les  soustraire  à  la  mort  qui  les 
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décime.  La  conviction  est  faile  dans  Tesprit  de  Tarnier,  mais  que  de  luttes  il 
devra  soutenir  pour  l'imposer  aux  autres  ! 

Ce  n'est  pas  sans  raison  qu'on  a  dit  que  le  génie  était  fait  de  patience  ; 
quand  le  savant  a  fait  une  découverte,  fruit  de  longues  observations,  il  n'a 
rempli  que  la  moitié  de  sa  tâche,  il  lui  faut  ensuite  vaincre  les  résistances  qui 
se  lèvent  devant  lui,  réfuter  les  critiques  des  incrédules  ou  des  envieux, 
entamer  le  combat  contre  la  doctrine  régnante  qui  ne  veut  pas  se  laisser 
déposséder  de  son  empire.  Il  semble  que  les  progrès  de  la  science  ne  puissent 
être  obtenus  qu'au  prix  d'une  double  victoire,  victoire  sur  la  nature  qui  refuse 
de  livrer  ses  secrets,  victoire  sur  l'esprit  de  routine  qui  se  défend  contre  Tidée 
nouvelle.  Combien  succombent  avant  d'avoir  triomphé! 

Heureusement  Tarnier,  n'était  pas  homme  à  se  laisser  intimider  ;  il  sent 
qu'il  détient  la  vérité,  et  pour  la  faire  éclater  à  tous  les  yeux,  il  multiplie  les 
observations,  dépouille  avec  un  soin  minutieux  les  funèbres  statistiques  ;  il 
établit  par  des  comparaisons  d'une  navrante  éloquence  la  véritable  origine  du 
mal.  Mais,  pendant  plus  de  dix  ans,  il  réclame  vainement  la  mise  en  pratique 
de  l'isolement  qu'il  préconise  pour  les  femmes  en  couches,  et  celles-ci  con- 
tinuent de  périr  dans  les  salles  d'hôpital,  victimes  de  l'épidémie  meurtrière. 
Que  cette  période  d'attente  dut  être  cruelle  pour  l'âme  compatissante  de 
Tarnier!  Il  peut  enfin  appliquer  librement  son  système,  et  les  résultats  mer- 
veilleux qu'il  obtient  deviennent  la  plus  lumineuse  des  démonstrations  : 
l'invincible  ennemi,  jusque-là  réputé  indomptable,  parce  que  nul  n'avait  encore 
percé  le  mystère  à  l'abri  duquel  il  exerçait  ses  ravages,  était  définitivement 
vaincu . 

On  ne  saurait  mesurer  les  conséquences  d'une  pareille  conquête  réalisée 
sur  les  forces  de  destruction.  La  méthode  de  Tarnier  était  si  sûre  que  par  les 
applications  successives  qu'elle  a  reçues,  elle  a  été  la  source  de  nouveaux 
progrès  dans  l'art  de  guérir. 

Elle  eût  suffi  à  immortaliser  le  nom  de  Tarnier,  elle  ne  suffit  pas  à  satisfaire 
son  activité  bienfaisante  ;  après  avoir  sauvé  les  mères,  il  voulut  sauver  les 
nouveau-nés  ;  l'expérience  lui  avait  montré  de  quels  périls  ils  sont  entourés  ; 
il  s'efforça  de  les  en  préserver,  et  il  commence  à  formuler  pour  l'hygiène  et 
l'alimentation  du  premier  âge  ces  règles  protectrices  que  depuis  ses  disciples 
ont  développées  et  précisées. 

Je  viens  de  parler  des  disciples  de  Tarnier,  on  peut  juger  de  son  enseigne- 
ment à  la  valeur  des  élèves  qu'il  a  formés.  Il  en  est  qui  poursuivent  dignement 
son  oeuvre.  Son  esprit  de  large  initiative,  ses  habitudes  d'observation,  son 
active  sympathie  pour  la  souffrance  humaine  revivent  en  eux  ;  et  ce  n'est  pas 
un  des  moindres  titres  de  Tarnier  à  notre  gratitude  que  d'avoir  su  préparer 
de  tels  continuateurs,  devenus  à  leur  tour  des  maîtres. 

Ce  sera  la  récompense  de  Tarnier  de  laisser  un  souvenir  durable  dans  la 
mémoire  des  hommes  ;  et  le  monument  que  vous  avez  élevé  en  son  honneur 
rappellera  sous  une  forme  touchante  les  traits  de  ce  grand  savant,  qui  fut  en 
même  temps  un  très  grand  cœur. 
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SOCIÉTÉ  d'obstétrique,  DE    GYNÉCOLOGIE  ET  DE  PEDIATRIE  DE  PARIS 

Faure  (J.).  —  Indications  actuelles  de  rhystérectomie  vaginale  (i).  —  La  ten- 
dance à  opérer  par  la  i;oie  haule^qm  s'affirme  de  plus  en  plus,  tient  à  ce  que  les 
résultais  des  interventions  par  cette  voie  sont  devenus^  au  point  de  vue  de  la  sécu- 
ritéj  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux  que  donnent  les  interventions  vaginales^  qui, 
il  y  a  dix  ans  àpeine,  étaient  encore  sensiblement  moins  graves.  Dans  ces  conditions, 
il  est  tout  naturel  que  les  préférences  des  chirurgiens  se  manifestent  de  plus 
en  plus  en  faveur  de  la  voie  haute,  plus  large,  plus  facile  et  permettant  à  la  fois 
des  interventions  plus  étendues  ei  plus  restreintes.  Toutefois,  rhystérectomie 
vaginale  peut  et  doit  être  encore  conservée  dans  certaines  circonstances  : 
1"  dans  certains  cas  de  petits  fibromes  ou  de  vieilles  métrites  saignantes^  doulou- 
reuses et  inguérissables;  2**  dans  quelques  cas  d^épithélioma  du  col  tout  à  fait 
au  début  chez  des  femmes  grasses  ou  âgées  (indication  exceptionnelle)  ;  3®  dans 
certains  cas  d'inversion  ou  de  prolapsus  utérin^  où  Ton  croit  devoir  enlever 
Futérus;  4®  enfin  et  surtout  dans  les  cas  de  lésions  péri-utérines  étendues,  sep- 
tiques,  virulentes,  qui  vont  en  s'aggravant  et  qu'une  colpotomie  paraît  devoir 
être  insuffisante  à  guérir. 

Les  indications  sont  identiques  dans  Vinfection  puerpérale^  que  les  moyens 
ordinaires  n'améliorent  pas,  et  dans  la  pelvi-péritonite  suraiguë^  qui  monte 
en  se  propageant  vers  la  cavité  abdominale  et  qui  ne  peut  être  arrêtée  que  par 
un  drainage  puissant  de  la  cavité  pelvienne . 

Discussion. —  Routier. — Le  principe  posé  parL.  Faure,  que  rhystérectomie 
abdominale  est  devenue  presque  aussi  bénigne  que  rhystérectomie  vaginale^  est 
inexact;  en  réalité  rhystérectomie  abdominale  est  devenue  beaucoup  plus  bénigne 
que  rhystérectomie  vaginale.  Aussi  gagne-t-elle  de  plus  en  plus  de  terrain.  Dans 
le />ro/a;;sus,  il  est  certain  qu'ici  personne  ne  songe  à  faire  rhystérectomie, 
quand  elle  est  indiquée,  autrement  que  parla  voie  vaginale;  d'ailleurs,  ce  n'est 
pas  toujours  une  opération  ni  si  facile  ni  si  bénigne,  les  tissus  péri-cervicaux 
sont  souvent  transformés  en  une  sorte  de  tissu  caverneux  qui  saigne  énormé- 
ment, et  l'hémostase  est  souvent  un  temps  très  délicat  de  l'intervention.  Dans 
le  fibrome^  si  l'on  doit  enlever  Tutérus,  rien  ne  vaut  rhystérectomie  abdominale 

(i)  Il  nous  parait  impossible,  dans  ce  compte  rendu  très  résumé  forcément,  de  donner 
rimpression  qui  se  dégage  de  la  lecture  du  compte  rendu  in  extenso,  {Comptée  rendus  de 
la  Soc.  d'Obsl.,  de  Gynéc.  et  de  Pœd.  de  Paris,  juillet,  octobre,  'décembre  1904  ;  février, 
nars,  avril  1905.) 
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sub-tolale,  facile  à  exécuter,  bénigae  quant  à  ses  conséquences.  Pour  les 
pelits  fibromes,  l'idée  d'avoir  plus  lard  une  malade  guérie  sans  cicatrice  me 
pousse  quelquefois  à  pratiquer  l'hystérectomie  vaginale,  mais  je  ne  la  fais  plus 
qu'en  tremblant,  tant  je  crains  les  hémorragies  secondaires.  Dans  le  cancer  du 
col  limité^  le  seul  que/opère^  si  l'utérus  descend  bien,  je  fais  encore  Thystérec- 
lomie  vaginale,  et  je  compte  de  très  beaux:  succès.  Quanta  Vévidemenl  du 
bassin  et  à  la  recherche  des  ganglions  jusqu'au  promontoire,  j'estime  que  c'est 
de  la  haute  école  et  je  ne  m'y  risque  pas.  Pour  les  suppurations  pelviennes /}e  ne 
faisplus  que  l'hystérectomie  abdominale  avec  drainage  abdominal  et  je  ne  perds 
plus  d'opérées.  La  salpingite  n'est  nullement  comparable  à  l'appendicite,  on 
peut  presque  toujours,  sinon  toujours,  la  refroidir.  J'ai  eu  autrefois  une  série 
de  succès  par  la  colpotomie  postérieure  simple,  employée  dans  les  cas  de 
suppuration  aigûe,  puis  cette  veine  a  cessé.  J'ai  dû  pratiquer  plus  tard  des  opé- 
rations secondaires,  car  les  annexes  sont  souvent  transformées  en  une  véri- 
table éponge  de  pus,  qui  ne  tarit  pas  et  ne  guérit  que  si  l'on  enlève  le  paren- 
chyme infecté.  Rien  ne  vaut  la  voie  abdominale  pour  enlever  ces  annexes  sup- 
purées,  pour  parer  aux  lésions,  aux  perforations  de  Tinteslin,  et  par  le  drainage 
vaginal  on  assure  parfaitement  l'écoulement  des  liquides  septiques.  Quant 
aux  péritonites  blennorragiques,  ce  sont  des  feux  de  paille  qui  font  beaucoup 
de  bruit,  mais  qui  ne  tuent  guère;  je  crois  avoir  pu  toujours  les  refroidir  et  les 
opérer  en  toute  sécurité.  Quant  à  V hystérectomie  par  infection  puerpérale,  je 
n'ai  jamais  eu  à  la  pratiquer. 

Pinard.  —  Partageant  d'u/ic  manière  générale  les  idées  de  Faure,  il  fera 
pourtant  quelques  objections  :  par  exemple,  pour  Tablation  de  l'utérus  en  état 
de  prolapsus  ou  d'inversion,  il  convient  de  faire  remarquer  qu'il  s'agit  en  réalité 
beaucoup  plus  d'une  hystérectomie  extra-vaginale  que  d'une  hystérectomie 
vaginale.  Qa^mi  Siux  petits  fibromes,  la  myomectomie  par  voie  vaginale  est  une 
opération  très  précieuse,  qui  permet  d'être  aussi  conservateur  qu'avec  l'opéra- 
tion abdominale  et  qui  offre  moins  de  dangers.  En  ce  qui  concerne  les  suppu- 
rations pelviennes,  lorsque  ces  suppurations  passent  à  l'état  chronique,  la  voie 
abdominale  donne  sans  doute  plus  de  sécurilé  à  la  condition  que  le  chirurgien 
attende  un  temps  suffisant  après  le  début  des  accidents  ;  mais  il  y  a  des  sup- 
purations pelviennes  qui  n'ont  pas  de  tendance  à  se  refroidir  et  pour  lesquelles 
l'ablation  de  l'utérus  s'impose  d'une  manière  relativement  urgente.  L'hystérec- 
tomie vaginale,  en  assurant  un  large  drainage,  dont  Péan  a  fait  ressortir  toute 
l'utilité,  est  en  pareil  cas  une  opération  qui  donne  les  meilleurs  rés»Hats. 

Quant  au  cancer  de  l'utérus,  il  a  vu  un  certain  nombre  d'interventions, 
pratiquées  dès  le  début,  donner  de  bons  résultats.  11  connaît  plusieurs  femmes 
opérées  depuis  huit,  dix  et  douze  ans  chez  lesquelles  il  n'y  a  pas  eu  de  réci- 
dive jusqu'à  l'heure  actuelle. 

Delbet.  —  Après  avoir  constaté  que  les  collègues  qui  réunis  ici  ont  pris 
part  à  la  discussion,  se  sont  contentés  de  faire  une  simple  profession  de  foi, 
se  passant  de  documents,  de  nature  statistique  ou  autre,  et  après  s'être, 
comme  Routier,  élevé  contre  la  formule  de  Faure  que  a  Y  hystérectomie  abdo- 
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minale  était  devenue  aussi  bénigne  que  la  vaginale  »>,  alors  qu'elle  est,  ea 
fait,  plus  bénigne  parce  qu'elle  comporte  moins  iValea,  Delbet  rappelle,  qu'en 
dépit  des  engouements  antérieurs,  il  a  toujours  été  partisan  de  la  voie  haute, 
—  en  faveur  de  laquelle  militent  les  résultats  qu'elle  lui  a  procurés  et  qui 
n'ont  jamais  été  dépassés.  Il  fait  ensuite  une  plaidoirie  brillante  en  faveur 
de  la  voie  haute  et  de  la  colpotomie,  celle-ci  étant  réservée  aux  cas  pluUH 
rares  pour  lesquels  il  lui  paraît  indiqué  de  renoncer  à  la  cœliotomic  ;  «  ainsi 
donc  que  je  le  disais,  conclue-t-il,  je  ne  pratique  pas  l'hystérectomie  vagi- 
nale, puisque  quand  je  prends  la  voie  vaginale,  ce  qui  m'arrive  rarement,  je 
fais  d'autres  interventions  que  l'hystérectomie. 

En  fait  de  fibromes,  je  ne  passe  par  le  vagin  que  dans  certains  cas  où, 
contrairement  à  Faure,  je  veux  sauvegarder  l'utérus.  En  fait  de  cancer  de  la 
portion  vaginale,  je  pense  que  l'amputation  élevée  du  col,  en  raison  de  la  date 
d'envahissement  des  lymphatiques  de  la  gaine  hypogastrique,  donne  les  même» 
garanties  que  rhystérectomie.  En  fait  de  suppurations  pelviennes,  pour  les  cas 
exceptionnels  où  la  voie  vaginale  me  paraît  tout  indiquée,  je  préfère  la  colpo- 
tomie. 

RiCHELOT  (i).  —  Se  résumant,  l'auteur  conclut  :  J'ai  dit  que  j'opère  main- 
tenant par  la  voie  haute  presque  tous  les  fîbromeSy  la  majorité  des  annexiles 
et  quelques  rares  cancers  avec  envahissement  discret.  Mais  j'ai  gardé  rhysié- 
rectomie  vaginale  comme  méthode  de  choix  dans  le  cancer  utérin^  et  comme 
ressource  précieuse  dans  un  certain  nombre  d' annexiles  bilatérales,  ienécn- 
rais  donc  pas  aujourd'hui,  comme  Karl  Abel  :  «  La  voie  abdominale  est  un 
pis-aller  ;  un  chirurgien  ne  devrait  y  avoir  recours  que  s'il  lui  est  matérielle- 
ment impossible  de  faire  autrement  ;  ceux  qui  dédaignent  la  voie  vaginale 
sont  ceux  qui  ne  l'ont  jamais  employée  ;  la  laparotomie  est  dix  fois  plus 
meurtrière,  etc.  »  Mais,  d'autre  part,  je  ne  puis  m'empôcher  de  savoir  gré  à 
un  laparotomiste  naguère  irréductible  d'avoir  appris  un  beau  jour  la  technique 
des  opérations  vaginales  et  de  nous  dire  que,  s'il  en  apprécie  aujourd'hui 
les  avantages,  c'est  parce  qu'il  sait  les  faire.  Je  ne  demande  pas  qu'on  rende 
à  l'hystérectomie  vaginale  son  ancienne  prépondérance,  mais  j'estime  qu'il 
est  fûcheux,  quand  on  ne  sait  pas  ou  quand  on  ne  veut  pas  la  faire,  d'^^n 
parler  et  d'en  dégoûter  les  autres.   Car,  il  y  a   des  cas    oit   elle  demeure  une 

(i)  La  communication  de  M.  Richelot  est  précisément  une  de  celles  dont  il  est  impos- 
sible, dans  un  compte  rendu  comme  celui-ci,  de  donner  une  idée  sinon  juste,  du  moins 
complète  :  elle  représenle,  en  réalité,  une  monogr.iphie  importante  où,  indépendamment 
de  l'expérience  chirurgicale,  on  retrouve  clarté,  ingéniosité,  brio  —  toutes  ces  qualités 
brillantes  qui  donnent  si  vive  allure  à  toutes  les  productions  de  cet  auteur.  Il  y  a  là  plus 
qu'un  plaidoyer  strictement  chirurgical  ;  la  discussion  y  devient  souvent  morale,  philoso- 
phique, et  l'on  peut  déjà  en  dégager  quelques  propositions  :  a)  dans  la  lutte  contre  le  can- 
cer, c'est  plus  la  précocité  de  l'intervention  qui  importe  ;  6)  en  ce  qui  concerne  les 
statistiques,  le  hasard  y  préside  et  les  rend  bonnes  ou  mauvaises  ;  c)  l'adoption  d'une 
méthode  unique,  exclusive,  n'est  pas  une  preuve  incontestable  de  son  excellence,  de  sa 
supériorité  constante  :  cette  adoption  systématique  trahit  parfois  plutôt  une  certaine 
indolence  de  l'esprit  et  des  doigts  ;  c'est  le  fait  du  peintre  qui  a  trouvé  une  manière 
et  qui,  paresseusement,  s'y  cantonne. 


L_ 
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opération  merveilleuse  et  à  laquelle  nulle  autre  ne  saurait  être  comparée  (J.-L, 
Faure). 

Lkgueu.  —  Contre  le  prolapsus,  il  fait,  par  la  voie  haute,  Thystérectomifi 
supra-vaginale,  fixe  le  moignon  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale 
et  termine  par  une  colpo-périnéoplastie,  combinant  ainsi  exérèse,  pexie  el 
contention.  Contre  le  cancer,  il  préfère  de  beaucoup  la  voie  haute  et,  n'opérant 
que  les  cancers  très  limités,  il  pense  qu'il  est  ainsi  plus  à  même  de  faire  une 
ablation  très  large,  de  dépasser  beaucoup  les  limites  du  mal  et  d'enlever  les 
ganglions,  sans  s'illusionner  d'ailleurs  sur  la  valeur  réelle  des  dissections  pel- 
viennes. Dans  le  cas  de  fibromes,  il  ne  pratique  plus  l'hystérectomie  vaginale 
que  de  façon  tout  à  fait  exceptionnelle  :  adiposité  considérable  de  la  paroi,  désix 
formel  de  n'avoir  pas  de  cicatrice,  etc. 

En  ce  qui  concerne  les  infections,  les  ovaro-salpingites,  les  résultats  incom- 
plets, les  mutilations  excessives  parfois  parce  que,  n'ayant  pas  directcmeat 
apprécié  Tétat  des  lésions,  on  ne  leur  avait  pas  proportionné  l'action  chirurgi- 
cale, etc.,  ces  défectuosités  liées  à  l'utilisation  de  la  voie  basse  Tout  peu  à  peu 
conduit  à  l'hystérectomie  abdominale.  Il  est  pourtant  une  circonstance  où 
rhvstérectomie  vaginale  semble  reprendre  tous  ses  droits,  c'est  pour  les  sup- 
purations pelviennes  aiguës,  plus  particulièrement  pour  celles,  qui  succédant 
à  laccouchemenl,  ont  une  telle  virulence  qu'elles  ne  comportent  pas  de  refroi- 
dissement. En  ces  cas  la  colpotomie  est  une  excellente  opération,  elle  permet 
(i'altendrc  et  guérit  quelquefois.  Mais  quand  elle  ne  guérit  pas,  quand  malgré 
la  colpotomie  il  faut  faire  plus  sur  un  foyeren  pleine  virulence,  Legueu  préfère 
agir  par  la  voie  vaginale  que  de  courir  le  risque  de  contaminer  la  grande 
cavité  péritonéale  avec  un  pus  particulièrement  septique. 

M.  Segond.  —  M.  Faure,  dans  sa  communication  sur  les  indications  actuelles 
de  l'hystérectomie  vaginale,  a  eu  l'audace  de  déclarer  que  l'hystérectomie  vagi- 
nale était  une  opération  excellente.  C'est  également  mon  avis,  et  au  lieu  de 
penser,  comme  notre  ami  Routier,  qu'elle  appartient  au  passé,  je  crois,  ait 
risque  de  paraître  archaïque,  qu'elle  peut  rendre  encore  des  services. 

Fort  d'une  expérience  qui  porte  sur  un  millier  de  cas,  je  me  crois  en  mesure 
de  formuler  mon  opinion  actuelle  sur  cette  opération  qui,  comme  toute  opéra- 
lion,  a  évolué. 

Je  laisse  de  côté  les  indications  de  l'hystérectomie  dans  le  prolapsus,  dans 
l'inversion  utérine  et  dans  les  infections  puerpérales,  en  spécifiant  cependant 
que,  pour  des  raisons  que  j'ai  dites  antérieurement,  je  suis  l'adversaire  de  l'hys- 
térectomie vaginale  dans  ce  dernier  cas,  à  cause  de  la  friabilité  excessive  des 
tissus  et  du  danger  d'hémorragie.  J'envisagerai  seulement  les  indications  de 
Ijhystérectomie  vaginale  par  rapport  au  cancer  utérin^  au  fibrome  et  aux  sup- 
purations pelviennes. 

Dans  le  cancer  utérin^  la  recherche  des  ganglions,  qui  a  pu  justifier  la  lapa- 
rotomie, n'a  pas  mis  à  Tabri  des  récidives.  Quand  le  cancer  a  dépassé  les  limites 
de  l'utérus,  il  vaut  mieux  ne  pas  opérer,  pas  plus  par  la  voie  haute  que  par  la 
voie  basse.  Dans  les  très  rares  cas  où  l'indication  de  l'ablation  du  cancer  utéria 
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existe  de  par  la  limilalion  de  la  néoplasie  au  col,  je  pratique  rhyslérectomie 
vaginale.  C'est  alors  Topération  de  choix.  Dans  le  cancer  du  corps  limité,  je 
préconise  encore  la  vaginale.  Quand  le  vagin  est  très  étroit,  constituant  un  trou 
profond  au  fond  duquel  le  col  ulcéré  est  difficile  à  saisir,  j'ai  recours  à  l'hys- 
térectomie  abdominale. 

Pour  ce  qui  est  du /îôro/wg,  je  me  comportais  autrefois  d'après  la  formule 
suivante  :  tout  fibrome  dont  la  limite  ne  dépasse  pas  Tombilic  est  à  enlever  par 
le  vagin.  Cette  opinion  était  défendable  à  une  époque  où  rhystéreclomie 
abdominale  était  une  opération  grave.  Celte  formule  doit  être  modifiée  aujour- 
d'hui. Il  est  évident  que  même  avec  un  fibrome  sous-ombilical,  si  le  vagin  est 
étroit,  profond,  Tutérus  élevé  et  le  fibrome  difficilement  accessible  —  si  l'uté- 
rus fibromateux  s'étale  et  se  développe  en  largeur  —  si  surtout  il  existe  des 
lésions  annexielles  concomitantes,  même  avec  un  fibrome  sous-ombilical,  il 
convient  de  faire  Thystérectomie  abdominale. 

Ainsi,  en  dehors  de  ces  contre-indications,  tout  fibrome  ne  dépassant  pas 
l'ombilic  est  justiciable  de  l'hystérectomie  vaginale. 

Pour  certains  de  nos  collègues,  même  en  cas  de  fibrome  petit,  mobile,  il 
faut  passer  par  la  voie  haute,  qui  donne  la  possibilité  de  ne  pas  enlever  l'utérus 
en  entier  et  de  faire  une  myomeclomie.  La  voie  basse  permet  une  myomeclo- 
mie  conservatrice  aussi  bien  que  la  voie  haute,  et  elle  ofl're  peut-être  aussi  plus 
d'innocuité. 

Dans  les  sup^mrations  pelvi3nnes^  s'il  s'agit  de  lésions  bilatérales,  de  tumeurs 
volumineuses,  UDQ  pi /le  mes  difficilement  accessibles,  remontant  vers  l'om- 
bilic, j'ai  recours  àThyst-^rjclomie  abdominale  ;  mais  je  préfère  l'hystérectomie 
vaginale  dans  les  c  is  ai  jus,  tris  virulents. 

Dans  les  cas  d*an/iej?//e  double  refroidie,  la  plupart  des  chirurgiens  choisis- 
sant Il  voie  abdominale  ;  le  pronostic  étant  le  même,  quelle  que  soit  la  voie 
feu'vie,  je  préfère,  même  dans  ces  derniers  cas,  la  voie  basse,  qui  donne  à  la 
femmale  bénéfice  d'une  paroi  abdominale  intacte.  Mais  par  contre,  quand  il 
s'agit  d'une  annexite  bilatérale  refroidie,  non  exclusivement  pelvienne,  et  que 
quelque  c'.ios3  dans  l'histoire  de  la  maladie  fait  penser  à  des  «  épousailles  « 
entre  annexes  droites  et  appendice,  je  donne  le  choix  à  l'hystérectomie  abdo- 
minale ;  car  il  faut  tenir  compte  de  la  coïncidence  fréquente  des  annexiles 
droites  avec  des  lésions  appendiculaires. 

Hartmann.  —  Voir  plus  haut,  p.  829. 

Faure.  — En  finde  discussion,  Faure  constate  que  Vhystérectomie  vaginale, 
qvii  ompte  des  défenseurs  comme  Richelot,  Legueu,  Segond,  ne  saurait  être 
tenue  pour  uue  opération  morte.  Tous  ceux  qui  ne  la  rejettent  pas  systéma- 
tiquement s'accordent  à  reconnaître  sa  supériorité,  son  efficacité  merveilleuse, 
sa  grande  bénignité  relative  dans  les  suppurations  pelviennes  graves,  aiguës, 
virulentes,  à  poches  multiples,  dans  lesquelles  une  colpotomie  simple  est  ou 
paraît  devoir  être  insuffisante  et  où  Tablation  de  l'utérus  permet  seule  de 
constituer  au  centre  du  bassin  une  large  voie  de  drainage.  Il  tient  pour 
inexacte  l'affirmation  d'Hartmann  qu'il  dépend  du  chirurgien  d'éviter' rinocu- 
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lalion  par  la  voie  haute  en  limitant  très  exactement  le  champ  opératoire  avec  des 
compressses  stérilisées.  Il  s'étonne  d'autre  part  de  Toslracisme  dont  on  frappe 
i'hystéreciomîe  vaginale  pour  infection  puerpérale,  ostracisme  dû  à  Segond, 
qui,  quoique  le  plus  zélé  défenseur  de  Ihystérectomie  vaginale,  rejette  pour- 
tant cette  opération  dans  ce  cas,  à  cause  de  sa  difficulté  par  suite  de  la  friabi- 
lité excessive  de  Tutérus  et  en  particulier  de  son  col.  Or,  il  suffit, pour  sup- 
primer cette  difGculté,  de  substituer  aux  pinces  à  abaissement  communes,  aux 
pinces  de  Museux,  des  pinces  à  larges  plateaux,  comme  les  pinces  à  kystes  de 
l'ovaire.  Pour  les  annexites  chroniques,  par  contre,  à  part  quelques  cas  tout  à 
fait  exceptionnels,  c'est  la  voie  abdominale  qu'il  faut  utiliser.  Pour  les  fibromes^ 
c'est  également  cette  voie  qui  donne  le  plus  de  sécurité.  Pour  le  cancer  du  col 
enfin,  si  Faure  admet  la  voie  vaginale  dans  certains  cas  où  le  néoplasme  est 
à  peine  à  son  début,  ou  au  contraire  dans  des  cas  ou  il  est  assez  avancé  pour 
qu'on  ait  renoncé  à  tout  espoir  de  guérison  et  où  Ton  veut  seulement  enlever 
un  foyer  saignant  et  putride,  il  est  convaincu  que  dans  tous  les  autres  cas  — 
cancer  commençant,  utérus  encore  bien  mobile  —  //  faul  passer  par  Pabdomen^ 
et  cela  parce  qu'on  peut  ouvrir,  enlever,  en  même  temps  que  l'utérus,  le  para- 
mètre qui  touche  le  col,  parce  qu'on  peut  disséquer  et  dégager  les  uretères  et 
faire  ainsi  sur  les  côtés  une  opération  beaucoup  plus  large  et  beaucoup  plus 
satisfaisante.  R.  L. 
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UTËRUS  CANCÉREUX  (SON  TRAITEMENT  CHIRURGICAL) 

Résultats  cliniques  et  anatomiques  des  opérations  abdominales  pour  cancer  de 
Tutérus  (Klinische  und  anatomische  Resultate  der  abdominalen  Karzino- 
moperalion).  Mackenrodt  et  Brunet,  Zent.f,  Gyn.,  igob,  n**  i8,  p.  553. 

Communication  sur  70  cas,  qui  furent  soumis  à  un  examen  soigneux  cli- 
nique et  anatomo-microscopique.  L'inspection  en  séries  des  paramétriums,  sur 
un  total  de  03  cas,  mit  en  évidence  la  dégénérescence  cancéreuse  de  l'un  dos 
paramétriums  ou  des  deux  dans  87  p.  100  d^cas.  Conclusions  :  Des  métastases, 
25  p.  100  seulement  étaient  situées  de  telle  sorte  qu'elles  auraient  pu  être 
atteintes  par  l'extirpation  vaginale  totale.  Les  résultats  obtenus  dans  les  cas 
qui  ont  pu  être  observés  plus  d'un  an,  au  delà  de  quatre  ans  pour  un  certain  nom- 
bre, ont  été  :  mortalité  primaire,  20  p.  100  ;  chiffre  de  guérisons  absolues, 
47  p.  100,  cette  statistique  comprenant  tous  les  cas  diagnostiqués  cancer,  y 
compris  les  inopérables.  Opérabiiité^  90  p.  100. 

Ce  travail  fut  le  point  de  départ  à  la  Sociéié  obsiéiricale  el  gynécologique  de 
Berlin^  séance  du  10  mars  igoS,  de  la  discussion  suivante  :  Bumm  donne  les 
résultats  de  sa  pratique  personnelle  durant  six  ans,  pratique  qui  porte  sur 
un  total  de  75  cas  d  extirpation  totale  par  Vabdomen  pour  utérus  cancéreux. 

On  ne  pourra  formuler  quelque  chose  de  précis  sur  les  résultats  par  rap- 
port à  la  guérison  durable  que  dans  cinq  ou  dix  ans  ;  les  chiffres  de  Macken- 
rodt sont  encore  trop  faibles  et  en  particulier  le  nombre  des  cas  observés  cinq 
ans  ou  tout  au  moins  plus  de  quatre  années  est  trop  petit  pour  justitier,  dès 
maintenant,  un  jugement.  En  conclusion  de  son  travail,  Mackenrodt  a  déclaré 
qu'il  avait  obtenu  une  guérison  absolue  de  45  p.  100  dans  l'ensemble  :  c'est  à- 
dire  que  sur  100  cas  qui  cherchent  auprès  de  lui  assistance  pour  cancer  de 
l'utérus,  Mackenrodt  réussirait  à  guérir  définitivement  le  cancer  4^  ^^^^ 
(45  p.  100).  Or,  si  désirable  qu'apparaisse  l'obtention  de  tels  résultats,  une  sem- 
blable efficacité  curative  ne  paraît  pas  démontrée  par  les  chiffres  apportés.  Les 
résultats  (Bumm)  se  présentent  un  peu  autrement  :  des  75  opérées,  56  oui  été 
observées  plus  d'un  an,  10  ont  succombé  aux  suites  mêmes  de  l'opération.  Des 
46  restantes,  1 1  sont  mortes  de  récidives,  6  vivent  encore  mais  avec  des  réci- 
dives, 6  autres  ont  été  perdues  de  vue.  Donc,  des  46,  il  en  est  28  qui  jusqu'ici 
sont  indemnes  de  récidives,  et  dont  20  ont  été  opérées  il  y  a  déjà  plus  de  deux 
ans.  Au  résumé,  des  femmes  qui  ont  supporté  heureusemenl  l'opération,  5o  p.  100 
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restent  indemnes  de  récidives.  Rapportant  ces  résultats  à  loo  malades  pour  éta- 
blir le  chiffre  de  la  guérison  absolue,  on  a  :  loo  cancéreuses,  90  opérées  (même 
opérabilité  que  Mackenrodt,  90  p.  100  des  cas  qui  se  présentent).  Mortalité 
opératoire,  environ  20  p.  100,  soit  18.  Guérison  primitive,  72,  en  admettant  que 
toutes  les  opérées  encore  sans  récidives  restent  définitivement  guéries  ;  le  chiffre 
de  la  guérison  complète  serait  36  p.  100.  Mais  il  est  à  prévoir  qu'il  y  aura  d'autres 
récidives,  aussi  convient-il  de  réduire  ce  chiffre  de  gucrisons  à  3o  p.  100. 
«  Même  ce  résultat,  déclare  Bumm,  si  Ton  réfléchit  à  Textension  considérable 
du  cancer  dans  la  plupart  des  cas,  me  paraît  appréciable.  Le  chiffre  de  la  gué- 
rison  complète  est  précisément  double  de  celui  qu'a  pu  jusqu'ici  donner  Vextir- 
pat  ion  vaginale.  » 

Plus  importante  que  la  discussion  des  guérisons  définitives  est,  à  l'heure  ac- 
tuelle, la  question  :  Comment  réussir  à  améliorer  les  résultats  primaires  de 
lopération  ?  Résultats  qui  sont  encore  très  mauvais.  Car  on  est  justifié  à  de 
sérieuses  suspicions  vis-à-vis  de  statistiques  qui  annoncent  6  ou  10  p.  100  seu- 
lement de  mortalité  primaire  après  Textirpation  abdominale  de  l'utérus.  Il  ne 
saurait  s'agir  que  de  cas  particulièrement  faciles,  que  de  simples  énucléations 
(le  Tutérus  des  tissus  circonvoisins.  Quand,  en  effet,  on  se  borne  à  enlever 
Tutérus  cancéreux  comme  s'il  était  simpiemenC  myomateux,  naturellement  les 
résultats  prima /res  sont  bons.  Mais  quand  on  ne  se  contente  pas  d'enlever 
l'utérus  avec  la  portion  supérieure  du  vagin,  qu'on  enlève  aussi  les  ligaments, 
et  qu'on  racle  le  bassin  de  façon  k  mettre  à  découvert  les  vaisseaux  pelviens 
et  fémoraux,  qu'on  libère  les  uretères  et  qu'on  voit  dans  la  profondeur  les 
rcleveurs  de  l'anus, —  Ténucléation  des  ganglions,  sans  délabrement  étendu, 
n'ayant  guère  d'efficacité  —  alors  cette  mortalité  opératoire  primaire  atteint 
près  de  20  p.  100.  11  n'y  a  pas  lieu  de  s'illusionner  sur  les  résultats  primaires 
notablement  bons,  car  ils  se  modifient  vite  en  sens  inverse,  les  récidives  sur- 
viennent tôt,  les  opérées  sont-elles  à  peine  rentrées  depuis  six  mois  dans  leur 
maison.  «  De  75  cas,  écrit  Bumm,  j'en  ai  perdu  17,  soit  20  p.  100.  A  Halle, 
où  l'ensemble  des  cas  était  plus  favorable,  sur  56  opérations  j'ai  eu  10  morts, 
soit  17  p.  100.  Ici,  à  Berlin,  où  j'ai  dû  opérer  des  cas  presque  toujours  négli- 
gés, renvoyés  d'autres  cliniques,  cas  pour  environ  la  moitié  desquels  il  me 
fallut  exciser  vessie  et  uretères,  celte  mortalité  opératoire  primaire  s'est  élevée 
à  36,6  p.  100  (9  morts  sur  19  opérations).  »  Les  dangers  de  C opération  résident  : 
1*  dans  les  grandes  cavités  cruentées,  dont  les  parois  déchiquetées  favorisent  la 
stagnation  des  produits  de  sécrétion,  tandis  que  le  tissu  graisseux  se  nécrose. 
D'autre  part,  même  après  la  désinfection  la  plus  soigneuse,  il  arrive  qu'on 
intervient  sur  des  tissus  presque  toujours  septiques  (démonstration  de  la  pré- 
sence de  streptocoques)  ;  2*  roiwerture  éventuelle  de  la  vessie  ou  des  uretères^ 
contamination  par  des  germes  contenus  dans  l'urine,  nécrose  des  uretères  ; 
urétérite,  pyélonéphriteascendantescapables  d'entraîner  la  mort  ;  3®sAocAf,  effet 
des  opérations  difficiles,  prolongées  :  les  malades,  en  fin  d'opération,  sont 
froides  et  meurent  dès  le  premier  soir,  môme  quand  elles  ont  perdu  peu  de 
sang.  Dans  les  17  cas  à  issue  fatale,  on  releva  comme  cause  de  la  mort  :  septi- 
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cémie,  7  fois  ;  pyélite  et  nécrose  deTureière,  4  '»  shock,  3  ;  pneumonie,  1  ;  hémor- 
ragie, 1  ;  chloroforme,  1. 

Dans  le  curettage  pelvien,  il  s'agit  surtout  d'opérer  habilement  la  ligaturât 
des  vaisseaux  utérins,  la  recherche  et  la  mise  à  découvert  de  Turetère.  Comme 
Mackenrodt,  nous  abordons  directement  les  vaisseaux  et  l'uretère,  quon 
trouve  le  plus  facilement  au  niveau  du  ligament  large  ouvert,  avant  son  point 
d'entre-croisement  avec  les  vaisseaux.  Cela  est-il  fait,  les  uretères  sont-ils  bien 
àdécouvert  jusqu'à  la  vessie,  tout  le  reste  n'est  plus  difficile,  à  condiiion  que 
le  cancer  soit  limité  à  V utérus  et  que  Vutérus  soit  mobile.  Par  contre,  les  diffi- 
cultés augmentent  rapidement  dès  que  l'utérus  est  fixé,  et  que  le  processus 
cancéreux  s'est  étendu  au  tissu  cellulaire  pelvien,  à  la  vessie,  aux  uretères. 
Chaque  cas  se  prérente  avec  ses  particularités,//  nest  plus  de  technique  opéra- 
toire typique. 

Sous  le  rappcrt  de  Tévidement  pelvien,  il  est  indiscutable  que  la  voie  abdo- 
minale est  de  beaucoup  supérieure  à  la  vaginale.  Mais  ce  qui  encore  doit  nous 
rendre  perplexes,  c'est  la  haute  mortalité  opératoire  du  curettage  abdominal  f 
Aussi  l'extirpation  vaginale  mérite-t-elle  d'être  toujours  prise  en  considération 
pour  certains  cas  particuliers^  dans  lesquels  le  cancer^  Vutérus  étant  tout  à  fait 
mobile^  reste  tout  à  fait  limité  à  la  muqueuse  du  col^  ou  bien  dans  ceux  où  il 
convient  de  ne  pas  affronter  les  gros  risques  de  l'opération  abdominale  créés  par 
un  mauvais  état  général  ou  par  certaines  conditions  extrinsèques. 

Brôse  a  jusqu'ici  opéré  11  cas  de  cancers  de  l'utérus,  avec  3  morts,  mor- 
talité 27  p.  100.  Il  convient  de  recommander  le  procédé  de  désinfection  du 
cancer  par  un  tampon  à  la  formaline  (Mackenrodt).  De  même,  l  incision  trans- 
versale est  à  utiliser  chez  les  femmes  grasses  et  à  forte  musculature  ;  mais  chez 
les  femmes  maigres,  l'incision  médiane,  qui  guérit  plus  vite,  est  préférable. 
Brose  a  acquis  aussi  la  conviction  qu*on  peut  faire  plus  pour  la  cure  du  cancer 
par  la  voie  haute  que  par  la  basse.  Déjà,  la  laparotomie  s'impose  pour  décider 
si  le  cancer  a  dépassé  ou  non  la  paroi  utérine.  Et  quand  cette  extension  au 
delà  de  la  paroi  utérine  est  accomplie,  seule,  la  cœliotomie  permet  une  opéra- 
tion radicale. 

Strassmann  a,  d'après  les  règles  de  Mackenrodt,  opéré  par  .l'abdomen 
5  cas  de  cancers  de  l'utérus,  il  a  eu  3  morts.  Dans  2  cas,  il  s'agissait  de  cas 
perdus  d'avance;  dans  le  troisième,  d'un  cancer  limité  avec  ganglions  sains. 
Au  bout  de  quelques  jours,  le  lambeau  suturé  s'était  gangrené  et,  à  travers 
une  boutonnière,  avait  donné  passage  à  l'intestin,  d'où  péritonite  et  mort.  De 
semblables  observations  ont  été  rapportées  par  Krônig,  etc.  Dans  d'autrescas» 
Strassmann  a  eu  comme  l'impression  que,  parles  multiples  points  de  drainage, 
il  y  avait  perte  excessive  d'humeurs,  cachexie  par  perte  de  lymphe.  Toutefois, 
il  n'a  pas  abandonné  la  voie  haute,  mais  il  a  modifié  sa  technique,  et  il  lui  a 
paru  que  la  fermeture  complète  de  l'abdomen  après  péritonisation  soigneuse 
donne  des  résultats  meilleurs.  Relativement  aux  ganglions  iliaques  malades^ 
il  estime  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  est  possible,  sous  la  narcose  chloro- 
formique,  de  les  percevoir  le  long  de  la  ligne  innommée.  Douleur  et  tumeur 
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sont  indication  absolue  à  Vemploi  de  la  voie  haute.  Au  point  de  vue  des  indi- 
cations, Strassmann,  conformément  à  Bumm,  est  convaincu  qu'il  faut  réserver 
\t  cancer  du  corps  de  V utérus  à  r opération  vaginale^  parce  que  celle-ci,  dans  les 
cas  par  trop  avancés,  a  donné  jusqu'ici  de  bons  résultats.  Ce  choix  de  la  voie 
vaginale  chez  les  femmes  âgées  atteintes  de  cancer  du  col,  trouve  encore  une 
ii\dication  dans  la  considération  de  la  mortalité  opératoire  primaire. 

Olshausen  déclare  qu'il  extirpe  aussi  les  utérus  cancéreux  par  la  voie  haute, 
mais  sans  exérèse  des  ganglions  et  du  tissu  connectif  pelvien.  Il  se  défie  beau- 
coup de  la  mortalité  opératoire  primaire,  et  il  n'est  pas  du  tout  convaincu 
qu'on  sauve  plus  de  malades  grâce  à  ces  délabremei.ts  pelviens  pleins  de 
risques. 

Mackenrodt.  —  La  durée  trop  brève  des  observations  est  en  quelque  sorte 
compensée  par  le  fait  qu'il  ne  peut  survenir  de  récidive  du  moignon,  parce  qu'il 
n'y  a  plus  vestige  du  paramétrium.  Toutefois,  il  faut  s'attendre  à  des  récidives 
ganglionnaires.  En  fait,  les  résultats  notés  à  la  fin  de  la  première  année  ne  se  sont 
pas  altérés  dans  le  courant  des  4  années  suivantes.  Le  chiffre  de  guérison  abso- 
lue de  3o  p.  loo  adopté  par  Bumm  est  trop  faible.  Ce  chiffre  s'élève  du  seul  fait 
(le  Taméliôration  de  la  mortalité  primaire,  car  un  certain  nombre  de  ces  malades 
qui  auraient  survécu  à  l'opération  seraient  restées  indemnes  de  récidive.  II 
importe  de  limiter  les  indications  de  l'opération  aux  cas  vraiment  opérables, 
et  alors  les  résultats  seront  brillants.  1^'hypersécrétion  incriminée  par  Strass- 
mann,  en  réalité,  n'est  pas  fâcheuse  aux  opérées,  mais  bien  la  septicémie  qui 
estinoculée,ou  qui  vient  du  cancer  ou  de  la  vessie.  Pour  désinfecter  le  cancer, 
il  n'y  a  que  le  curettage  et  le  tamponnement  à  la  formaline  ;  mais  l'interven- 
tion radicale  doit  avoir  lieu  dans  les  12  heures  qui  suivent,  car,  passé  ce  délai, 
l'action  profonde  de  la  formaline  peut  être  l'origine  de  nécroses.  11  faut  égale- 
ment espérer  une  diminution  de  la  mortalité  d'une  intervention  plus  précoce. 
Lincision  transversale  ne  saurait  avoir  d'effets  fâcheux  ;  en  revanche  elle  rend 
le  champ  opératoire  plus  complètement,  plus  aisément  accessible.  Les  résec- 
tions de  la  vessie  sont  éventuellement  plus  sûres  que  des  dissections  vésicales 
i^aborieuses.  Le  shock  opératoire  ^dénoncé  par  Bumm, n'est  plus  observé  depuis 
plusieurs  années  chez  nos  opérées,  en  raison  sans  doute  de  notre  technique 
opératoire. 

Les  particularités  essentielles  de  cette  technique  sont  :  a)  l'incision  en 
fer  à  cheval  ;  b)  la  mise  à  découvert  et  la  libération  des  ganglions  et  des  para- 
métriums,  c)  la  libération,  en  particulier^  de  l'uretère  dans  le  ligament  large. 

R.  L. 

Extirpation  abdominale  et  vaginale  de  l'utérus  cancéreux  (Abdominelle  und 
vaginale  Exstirpation  des  karcinomatôsen  Uterus).DôDERLEiN,  ^eZ/.zur  Geb. 
u,  Gyn.,  Bd.  IX,  Hft.  2,  et  Zent.f.  Gyn,,  igoS,  n°22,  p.  GgS. 

Parallèle  des  résultats  obtenus  antérieurement  avec  l'extirpation  vaginale 
totale  et  de  ceux  fournis  ensuite  par  la  voie  haute  :  du  1®'  octobre  1897  à  fin 
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de  1899,  de  i5i  cancers, 75,  soil  ^8,3  p.  100,  furent  opérés  radicalement  parle 
Tagin. 

Les  résultats  de  ces  jb  opérations  furent  :  a)  guérisons  durables,  ^o,  6  p.  100  : 
b)  guérisons  absolues  (d'après  le  critérium  de  Wintert,  19, 6  p.  100.  Sans  déduc- 
tion rigoureuse  (d'après  Wadstein  ,  le  chiffre  de  la  curabilité  absolue 
s'abaisse  à  i5,8. 

En  raison  de  la  grande  différence  dans  les  résultats  qui  existe,  suivant  qu'il 
s*agit  de  cancer  du  col  et  du  corps,  voici  ce  que  donne  cette  distinction  pour 
Fenscmble  des  cas  opérés  par  Doderlein  :  i'^'  groupe,  i34  cancers  du  col,  avec 
une  opérabilité  de  44  P-  100,  donnèrent  une  curabilité  complète  de  12.5  p.  100; 
2*  groupe,  17  cancers  du  corps  avec  une  opérabilité  de  82,8  p.  100,  curabilité 
absolue  82,8  p.  100.  Dans  le  cancer  du  corps  rextirpalion  vaginale  donne  les  ré- 
sultais les  meilleurs^  résultats  qui  ne  sauraient  être  améliorés  par  les  interven- 
tions abdominales. 

Depuis  1902,  Doderlein  a  fait,  au  lieu  du  procédé  vaginal,  Vopération  abdo- 
minale, à  la  Wertheim,  De  176  cancers,  ii5,  soit  65,  7  p.  100,  ont  été  opérés. 
Mortalité  primitive,  i6,5  p.  100.  En  chiffrant  d'après  les  principes  de  Winler, 
pourcentage  de  guérison  de  64, i5  p.  100  des  opérées  et  guérison  absolue 
44  P'  100;  sans  déduction  forte,  guérison  de  45  P-  100  des  opérées  et  guérison 
absolue  3o  p.  100. 

Sur  les  1 15  opérations,  65  fois  on  extirpa  des  ganglions  volumineux,  qui 
se  trouvèrent  cancéreux  22,8  fois  p.  100.  Dans  le  cancer  du  col,  ganglions 
cancéreux  29  fois  p.  100  ;  dans  le  cancer  du  corps,  9  fois  p.  100  seulement. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire,  Doderlein  note  les  points  sui- 
vants :  il  importe,  dans  la  recherche  des  ganglions,  d'éviter  de  créer  de  trop 
grandes  cavités  dans  le  tissu  connectif  et  de  toujours  s'efforcer  de  réaliser  un 
large  drainage.  Doderlein  n'extirpe  que  les  ganglions  palpables,  et  à  travers 
de  petites  incisions  dans  le  péritoine.  A-t-on  réussi  à  éviter  des  plaies  étendues 
dans  le  tissu  connectif,  la  fermeture  complète  de  la  cavité  abdominale  est  à 
recommander  ;  dans  le  cas  contraire,  drainer  par  le  vagin  ou  par  la  fosse 
îschio-rectale.  Il  faut  ménager  le  plus  possible,  par  crainte  de  nécrose,  les 
uretères  et  ne  jamais  les  décoller  des  tissus  sous-jacents.  Dans  les  5o  derniers 
cas,  on  a  utilisé  l'incision   transversale  de  Pfannenstiel,  qui  donne  un  accès 

suffisant  sur  le  champ  opératoire. 

R.  L. 

{A  suivre  ) 
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FIBROMES  ET  CANCER  UTÉRINS 


Par  G.  PIQUABID,  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux, 
chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté. 


L'étude  des  rapports  des  fibromes  et  du  cancer  utérins  est  aujourd'hui 
à  Tordre  du  jour:  depuis  quelques  années  cette  question,  abandonnée 
pendant  longtemps  aux  seuls  histologistes,  a  attiré  l'attention  de  nom- 
breux chirurgiens  qui,  frappés  par  la  fréquence  avec  laquelle  ils  rencon- 
traient la  présence  simultanée  de  fibrome  et  de  cancer,  se  sont  demandé 
si  l'association  de  tumeurs  de  nature  si  différente  était  due  uniquement 
du  hasard,  chacun  des  néoplasmes  apparaissant  et  évoluant  l'un  à  côté 
de  l'autre  sans  qu'il  y  ait  entre  eux  aucune  relation,  ou  bien  si  au  con- 
traire il  fallait  chercher  à  leur  apparition  successive  un  rapprochement 
et  un  enchaînement  causal  ? 

La  question  est  des  plus  importantes  au  point  de  vue  thérapeutique, 
car  si  réellement  le  fibrome  prédispose  aux  tumeurs  malignes,  c'est  là  un 
nouvel  et  puissant  argument  pour  opérer  tous  les  fibromes  sans  exception, 
leur  présence,  même  quand  ils  ne  s'accompagnent  d'aucun  symptôme 
grave,  étant  une  menace  perpétuelle  pour  la  vie  de  la  malade. 

Pour  résoudre  cette  question  il  nous  a  semblé  utile  de  rechercher  tous 
les  cas  publiés  de  coexistence  de  fibrome  et  de  cancer  utérins,  de  com- 
parer leur  nombre  au  chiCFre  total  de  fibromes  opérés  par  chaque  chirur- 
gien, et  de  tâcher  de   déterminer  aussi  exactement   que  possible  la 
fréquence  du  cancer  d'une  part  chez  les  fibromateuses  et  d'autre  part 
chez  les  femmes  normales.  Si  le  cancer  est  beaucoup  plus  fréquent  chez 
les  fibromateuses,  il  nous  semble  qu'on  pourra  en  conclure  ajuste  titre 
que  le  fibrome  prédispose  au  cancer  !  Il  nous  restera  alors  à  chercher 
comment  le  fibrome  peut  favoriser  l'apparition  de  l'épithélioma,  quels 
sont  les  signes  qui  peuvent  permettre  le  diagnostic  de  celte  complica- 
tion, dans  quelle  mesure  elle  aggrave  le  pronostic  des  fibro-myomes. 
Historique.  —  Tous  les   auteurs  anciens  admettent  que  le  cancer 
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constitue  la  terminaison  naturelle  du  fibrome  utérin.  Morgagni  (i),  Van 
Swieten  et  bien  d'autres,  comparant  révolution  des  tumeurs  utérines  à 
celle  des  tumeurs  du  sein,  décrivent  leur  évolution  de  la  façon  suivante: 
«  Au  début  la  tumeur  utérine  est  dure  et  mérite  le  nom  de  squirrhe,  plus 
tard  elle  se  ramollit,  s'ulcère  et  se  transforme  en  cancer.  »  C'est  là 
Topinion  admise  encore  par  Dupuytren  et  que  nous  trouvons  développée 
dans  la  plupart  des  thèses  soutenues  au  commencement  du  siècle  devant 
la  Faculté  de  Paris  (2). 

Bayle  (3)  le  premier  en  i8i3  différencie  nettement  le  cancer  des  corps 
fibreux  de  l'utérus. 

Dès  lors  la  question  se  transforme,  les  auteurs  distinguent  tous  les 
deux  variétés  de  tumeurs,  mais  discutent  pour  savoir  si  le  fibrome  peut 
se  transformer  en  cancer. 

Cruveilhier  (4)  s'élève  énergiquement  contre  la  possibilité  de  celte 
dégénérescence  et  admet  même  entre  le  fibrome  et  le  cancer  un  antago- 
nisme complet. 

Virchow  (5),  au  contraire,  admet  la  possibilité  de  la  dégénérescence 
earcinomateuse  des  fibromes:  «les  fibromes  se  développent  surtout  au 
corps,  le  cancer  surtout  au  col,  il  y  a  donc  un  certain  antagonisme  entre 
les  deux  tumeurs  ;  cependant  on  peut  observer  exceptionnellement  la 
transformation  cancéreuse  d'un  fibrome  ».  Virchow  cite  à  l'appui  de  son 
opinion  le  cas  de  KIob.  Lebert  (6)  adopte  une  opinion  mixte  :  le  fibrome 
ne  peut  dégénérer  en  cancer,  mais  assez  fréquemment  on  observe  la  co- 
existence de  fibrome  et  de  cancer  utérins.  Broca  (7)  (1869)  puis  Courty  (8) 
(1872)  admettent  de  même  que  les  hystéromes  peuvent  s'accompagner  de 
cancer,  mais  ne  peuvent  dégénérer  en  cancer.  A  la  suite  des  travaux 
de  Waldeyer,  Cornil  et  Ranvier  (9),  Siredey  et  Danlos  (10),  Pozzi  (n  ), 


(1)  Morgagni,  De  sedibus  et  causis  morborum,  J761  (trad.  française  de  Désormeacx  el 
Destouet,  1820). 

(2)  Voir,  â  ce  sujet,  les  thèses  de  :  Pujol  (1821)  ;  Bineau,Reynier  (1822)  ;  Prout,  Marye 
(1828);  Table,  Mury  (1826);  Roux,  Leglerg  (1827)  ;  Borel  (1829);  Fevez  (i83o);  Letilly 
(i834)  ;  Jacquemont  (i835). 

(3)  Bayle,  Dictionnaire  en  60  volumes.  Paris,  i8i3,  t.  VII. 

(4)  Cruveilhier,  Traité  cCanatomie  pathologique. 

(5)  ViRGUOW,  Krankhafte  Geschwiilstej  t.  III,  p.  121. 

(6)  Lebert,  Phys.  path.,  1845,  t.  II. 

(7)  Broca,  Traité  des  tumeurs,  i856. 

(8)  Courty,  Traité  pratique  des  maladies  de  Vutérus. 

(9)  Cornil  et  Ranvier,  Manuel  d'anatomie  pathologique, 

(10)  Siredey  et  Danlos,  Dict.  de  méd.  en  60  vol. y  article  Utérus. 

(11)  Pozzi,  Traité  de  Gynécologie. 
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Delbet  (i)  et  tous  les  auteurs  actuels  déclarent  que  la  dégénérescence 
cancéreuse  des  myomesest  impossible  au  point  de  vue  histologique,  car 
les  fibromes  formés  de  tissu  conjonctif  ou  musculaire  ne  peuvent  donner 
naissance  à  des  éléments  épithéliaux,  et  Tépithélioma  ne  peut  se  déve- 
lopper qu^aux  dépens  d'épithéliums.  Dans  les  cas  publiés  il  s'agit  donc 
non  de  dégénérescence  épithéliale,  mais  seulement  du  développement 
simultané  d'un  myome  et  d'un  cancer  de  la  muqueuse,  celui-ci  pouvant 
ullérieurement  envahir  le  myome. 

Cette  coexistence  des  tumeurs  fibreuses  et  du  cancer  de  Tutérus  est 
signalée  fréquemment  en  France  et  à  l'étranger.  C'est  surtout  en  Alle- 
magne que  cette  question  a  été  Tobjet  de  publications,  de  dissertations 
inaugurales,  entre  autres  celles  de  Max  Boetticher  (2)  (1884)1  de  Wa- 
gner (3)  (1886).  Ces  deux  auteurs  s'occupent  uniquement  de  la  coexistence 
des  fîbro-myomes  et  carcinomes  du  corps  de  l'utérus. 

Wahrendorff  (4)  (1887)  rapporte  dans  son  travail  inaugural  4  observa- 
tions recueillies  à  la  clinique  du  professeur  Schroeder,  dont  2  ont  trait  à 
lassociation  des  fîbro-myomes  et  de  carcinomes  du  corps,  les  2  autres 
à  la  coexistence  des  fibromes  du  fond  de  l'utérus  et  de  l'épithélioma  du 
col;  il  donne  en  outre  les  résultats  de  l'examen  anatomo-pathologique  de 
ces  tumeurs. 

Samschin  (1887), de  Saint-Pétersbourg,  publie,  à  propos  d'une  laparo- 
hysléreclomie,  une  observation  de  fibro-myomes  et  d*épithélioma  du 
col. 

Schramm  (5)  en  signale  un  autre  cas. 

Ehrendorfer  (1892),  dans  les  Archio  fur  Ggnàkologie  de  Berlin, 
publie  4  observations  et  attire  l'attention  sur  cette  complication  grave 
des  fibromes,  à  laquelle  on  ne  songe  pas  suffisamment;  il  termine  son 
article  en  se  demandant  si  le  cancer  du  col  ou  du  corps  de  l'utérus  ne 
se  rencontre  pas  plus  fréquemment  associé  à  des  fîbro-myomes  qu'isolé- 
ment. Le  même  auteur  signale  un  cas  de  dégénérescence  primitive  d'un 
fibrome  en  carcinome  qui  lui  semble  démonstratif. 

Krug,  en  Angleterre,  rapporte  2  observations  dans  le  Americ.  Jour- 
nal of  Obsi.^  1891:  l'une  de  fibrome  et  d'épithélioma  du  col,  l'autre  de 
fibrome  et  carcinome  du  corps . 

(i    Delbet  (Pierre),  Traité  de  Chirurgie^  t.  VIII 
:2)  Boetticher,  Inaug.  dissert.  Berlin,  1884. 
{*^)  Wagner,  Inaug.  disserl.  Berlin,  1886. 
(4)  Wahremdorff,  Inaug.  dissert.  Berlin,  1887. 
Ço)  ScuRAMM,  Cent.  f.  Ggn.j  1892. 
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En  France,  la  question  a  donné  lieu  à  peu  de  travaux  :  nous  ne  trou- 
vons guère  qu'une  série  de  communications  de  Nicaise  (1881), 
Pozzi(i887),  Le  Bec  (1892),  Péan(i893).  Ricard  (1),  dans  sa  thèse  sur  la 
pluralité  des  néoplasmes,  rapporte  plusieurs  observations. 

Bourgeois,  dans  sa  thèse  de  Lyon  (1897),  a  rapporté  quelques  nou- 
velles observations  de  Poucet  et  Laroyenne.  Verstraele  (thèse  de 
Paris,  1898)  et  Boucaud  (thèse  de  Bordeaux,  1898)  rapportent  égalemenl 
de  nouvelles  observations. 

Dans  ces  derniers  temps,  Walther,  Quénu,  Potherat,  Ricard, 
Schwartz  et  surtout  Richelot  ont  présenté  des  cas  à  la  Société  de 
chirurgie,  à  propos  des  discussions  sur  Thystérectomie  abdominale 
totale  ou  subtotale. 

Depuis  quelques  années  la  question  non  plus  de  la  simple  coexistence 
mais  du  développement  direct  d'éléments  épithéliomateux  dans  un  Rbro- 
myome  a  été  reprise  surtout  en  Allemagne  :  au  cas  ancien  de  Klob  sont 
venues  s'ajouter  un  certain  nombre  d'observations  de  Babès(2),Rôhrig(3  , 
Coe  (4),  Siebman  (5),  Stratz  (6),  Ehrendorfer,  qui  ont  amené  la  plupart 
de  ces  auteurs  à  admettre  la  possibilité  du  développement  de  tumeurs 
mixtes  à  la  fois  conjonctives  et  épithéliales  qu'ils  désignent  sous  le  nom 
de  myo-carcinomes.  Les  travaux  plus  récents  de  Recklinghausen  (7  , 
Voigt  (8),  Pick  (9),  Meyer  (10),  Neuman  (11),  Legueu  et  Marien  (12)  ont 
éclairci  la  question  en  montrant  comment  on  pouvait  expliquer  le  déve- 
loppement de  ces  tumeurs  sans  porter  aucune  atteinte  aux  principes 
histologiques  universellement  admis  aujourd'hui. 

Ce  long  historique,  forcément  un  peu  confus,  montre  que  des  auteurs 
également  compétents  ont  émis  les  opinions  les  plus  opposées  et  les  plus 
contradictoires  sur  cette  importante  question  des  rapports  des  myomes 
et  des  épilhéliomas  de  Tutérus.  Cette    confusion,  ces  contradictions 

(1)  Ricard,  Th.  de  Paris,  i885. 

(•2)  Babès,  Wiener  med.  Zeilang,  1882,  t.  XXVII,  p.  36-48. 

(3)  RôHRiG,  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gynœck.,  1880,  V,  p.  265. 

(4)  Coe,  Société  obstétricale  de  New- York,  6  novembre  1888. 

(5)  SiEBMANN,  Ein  Fall  von  Myocarcinom  des  Utérus.  Centr.  f.  Gtjn.,  1889,  P-  ^^' 

(6)  Stratz,  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.j  1889,  vol.  XVIU,  p.  80. 

(7)  Reckllngiial'sex,  Die  Adenomyome  und  Kystectonome  der  Utérus  und  Tubenwendung. 
Berlin,  1896. 

(8)  Voigt,  Monatsschrift  fur  Geb.  und  Gynœk.,  1896,  Bd.  III,  Ileft  1,  p.  100. 

(9)  Pick,  Arcfi.  f.  Gyniik.y  t.  LX,  p.  1. 

(10)  Meyer,  Monatschr.  fiir  Geb.  und  Gynàk.y  1896,  Bd.  IIÏ,  Hefl  I,  p.  9. 
(iij  Neumann,  Archiv  f.  Gynâk.,  1899,  Bd.  VIU,  p.  394. 

(12)  Leqvev  et  Marien,  Ann.  de  Gynéc.  et  dObstél.,  1897. 
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tiennenl  essentielIemeDt  à  ce  que  les  divers  auteurs  traitent  la  question 
à  divers  points  de  vue  et  réunissent  dans  une  même  description  des  cas 
absolument  différents. 

L'étude  des  observations  publiées  montre  deux  ordres  de  faits  :  dans 
les  uns,  il  y  a  simplement  développement  simultané  dans  l'utérus  d'un 
Fibrome  et  d'un  cancer,  les  deux  tumeurs  restant  absolument  isolées. 

Dans  les  autres,  au  contraire,  les  éléments  cancéreux,  les  cellules 
épithéliales  se  développent  dans  la  masse  fibro-myomateuse  même. 

Ce  sont  là  deux  variétés  bien  distinctes,  dont  nous  croyons  devoir 
séparer  Tétude;  nous  examinerons  donc  successivement  : 

i""  Les  cas  dans  lesquels  un  épiihélioma  se  développe  au  milieu  d^un 
fibro-myome; 

2**  Les  cas  dans  lesquels  il  y  a  simplement  coexistence  de  flbrome  et 
d'épithélioma  utérin. 

Développement  d'un  épithélioma  dans  un  fibro-myome.  —  La  possibi- 
lité du  développement  d'un  épithélioma  au  sein  d'un  fibro-myome  a  été 
énergiquement  repoussée  par  Cruveilhier  :  «  Les  corps  fibreux  peuvent- 
ils  devenir  cancéreux?  Non,  mille  fois  non,  à  ce  point  que,  même  si 
lutérus  tout  entier  subissait  la  dégénérescence  cancéreuse,  le  corps 
fibreux  resterait  inaltérable.  J'ai  trouvé  dans  l'épaisseur  de  l'utérus  une 
tumeur  fibreuse  environnée  de  toute  part  par  un  tissu  encéphaloïde 
ramolli,  et  qui  n'avait  nullement  participé  à  l'altération  cancéreuse.» 
Cruveilhier  cite,  à  Tappui  de  son  opinion,  un  autre  fait,  dans  lequel  un 
fibrome  développé  à  côté  d'un  carcinome  utérin  secondaire  à  un  can- 
cer du  sein  avait  conservé  toute  son  intégrité. 

Cette  opinion  de  Cruveilhier  est  certainement  trop  absolue,  le  déve- 
loppement d'un  épithélioma  au  sein  d'un  myome  est  rare,  exceptionnel 
même,  mais  il  est  possible,  et  nous  en  avons  réuni  4^  observations  (i). 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  s'agit  non  de  dégénérescence  épithéliale 
vraie,  mais  d'envahissement  d'un  fibrome  par  un  épithélioma  de  voisi- 
nage, surtout  par  un  épithélioma  de   la  muqueuse.  L'épithélioma  se 

(i)  Cas  de  :  Lejeune  (1827);  Dumas  (1840);  Klob  (1864);  Richet  (1874);  Benporath  el 
Liebmann  (1875);  Cornii  et  Boissier  (1876);  Hubl  (1878);  ROhrig  (1880);  Babés  (1882);  Ruge 
et  Veit  (1882);  Wahrendorff  (1887);  Glaeser,  Coe  (1888);  Rolly  (1889);  J.  Williams 
1888);  Liebmann  (1889);  Schramm  (1892);  Schopter  (1892);  Ebrendorfer  (1892);  Franck 
U892);  Geuer  (1894)  (4  cas)  ;  KQmmel  (1895)  ;  Roger  Williams  (1896)  ;  Thom,  Rolly  (1897); 
IvanoflT  (1897)  ;  Babcock  (1898);  Rotchinsky  (1898);  Legueu  et  Marien  (1898);  Boctticher- 
Jessel  (1899);  Cullen  (1900);  Mundt  (1901);  Neuman-Dorland  (1901)  ;  Schultz-Schultzens> 
tein(i902);  RedUch(i9û3);  Kannegisser  (i9o3);  Noble  (1904s  auxquels  il  faut  ajouter  le  cas 
de  Bonder  et  Lardennois  et  3  observations  que  nous  rapportons  ci-dessous. 


développe  d'abord  dnns  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus,  puis  les 
traînées  épilhéliates  s'enfoncent  dans  la  profondeur  et  viennent  envahir 
uo  fibrome  situé  immédiatement  sous  la  muqueuse,  plus  rarement  un 
Hbrome  interstitiel  ou  sous-séreux.  Dans  ce  cas,  l'envahissement  du 
fîbrome  peut  se  faire  directement  ou  bien  par  l'intermédiaire  des  lympha- 
tiques péri-vascuiaires.  C'est,  d'après  Roger  Williams,  le  mode  d'enva- 
hissement habituel,  même  pour  les  myomes  sous-muqueux. 

Nous  avons  pu  étudier  3  cas  d'envahissement  d'uu  fibrome  par  ud 
épithélioma  de  la  muqueuse  utérine. 

Obs.   — Femme  de  5o  ans,   opérée  par  M.  Faure  en  juin  i9o3. 
Depuis  quelques  mois,  douleurs,  hémorragies  assez  abondantes  et  écoule- 
ment leucorrhéiquc  sans  œdème. 
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TrsvËes  opitliélialeg  s'enroncanl  1res  loin  dons  le  liasu  libro-mvomsteui. 
On  voit  à  In  jiBrlie  moyenne  de  tn  Rgnre  une  bande  de  lisau  Ittro-myamaleui.  au-dessns 
deux  bandes  d'épithéllomo  qui  envahissent  le  liasu  fibromateui. 


A  l'examen  on  trouve  une  tumeur  utérine  bien  mobile,  du  volume  d'une 
télé  de  foetus. 

Hyslérectomie  supra-vaginale. 

A  l'examen  des  pièces  :  fibrome  interstitiel  sous-muqueux.  développé  dans 
le  fond  de  la  paroi  postérieure  de  l'ulénis.  La  muqueuse  du  fond  de  l'utérus 
est  épaisse,  irrégulièrement  bourgeonnante  et  déchiquetée. 
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L'examen  hislologique  moatre  ua  épithélioma  cylindrique,  dont  les  végi^ta- 
UoDs  envahissent  la  musculature  utérine.  L'envahissement  est  particulière- 
ment marqué  au  niveau  du  fibrome  sous-muqueux. 

Des  coupes  pratiquées  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  montrent  qu'elle 
esl  formée  par  de  petits  nodules  myomateux  séparés  par  de  larges  bandes  de 
(issu  con jonc tif,  les  traînées  épithéliales  envahissent  ces  bandes  de  tissu  con- 
jODCtif  et  remontent  très  loin  dans  l'intérieur  de  la  tumeur. 

Dans  la  partie  voisine  de  la  muqueuse  les  nodules  myomateux  sont  complè- 
(enieiil  dissociés  par  l'infiltration  épilhéliale,  plus  haut  les  nodules  myomateux 
paraissent  intacts,  et  seules  les  bandes  conjonctives  internodulaires  sont 
envahies  par  les  cellules  épithéliales. 

Un  envahissement  analogue  existait  dans  un  cas  opéré  par  M.  Richelot  à 
Cochin,  en  février  1904.  il  s'agissait  d'un  cancer  du  corps  de  l'utérus,  pour 
lequel  on  pratiqua  l'hystérectomie  vaginale.  L'opération  terminée,  M.  Riche- 
lot  nous  St  remarquer  la  présence  de  plusieurs  petits  fibromes  interstitiels,  du 
volume  d'une  noisette  à  celui  d'une  grosse  noix.  A  l'examen  hislologique  on 
put  constater  que  les  végétations  épithéliales  s'enfonçaient  profondément  dans 
la  paroi  utérine  et  avaient  envahi  plusieurs  nodules  fibro- myomateux. 


e  nombreuses  ravi  lés  Isptss 


De  même,  dans  un  cas  de  fibrome  sphacélé  opéré  par  M.  Quénu  et 
dont  l'observation  a  été  rapportée  par  Bisch  dans  sa  thèse,  nous  avons 
pu  constater  que  des  traînées  épitbéliomateuses  provenant  d'un  cancer 
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de  la  muqueuse  utérine  s'enfonçaient  très  profondément  dans  le  tissu 
fibro-myomateux  sous-jacent  en  le  dissociant  et  en  donnant  à  la  partie 
inférieure  de  la  tumeur  Taspect  d^un  néoplasme  mixte  myo-carcino- 
mateux. 

Nous  avons  pu  réunir  un  certain  nombre  de  cas  analogues  d'envahis- 
sement de  fibro-myomes  par  un  cancer  de  la  muqueuse. 

1.  Neumann-Dorland  (Philadelphia  med.J.y  mars  1901,  p.  618)  rapporteun 
cas  d'hystérectomie  pour  dégénérescence  maligne  d'un  fibrome  de  Tutérus. 
L'utérus,très  augmenté  de  volume  (i5  Xi4  X  i3  centimètres  de  diamèlre),ren- 
fermait  plusieurs  fibromes  interstitiels  et  sous-muqueux  avec  un  polype;  Tun 
des  fibromes  évidemment  dégénérés  faisait  une  saillie  marquée  dans  la  partie 
supérieure  droite. 

L'examen  histologique  montre  un  épithélioma  glandulaire  de  la  mu- 
queuse. 

La  tumeur  saillant  dans  la  cavité  utérine  est  un  fibrome,  dont  la  partie 
superficielle  est  envahie  par  la  dégénérescence  épithéliale.  On  y  trouve, 
jusqu'à  une  certaine  distance  de  la  muqueuse,  des  traînées  épithéliales  sépa- 
rées par  des  bandes  de  tissu  musculaire. 

2.  RuBL  {Afin.  a.  d.  paih.  Institut  z.  Munchen^  1878,  p.  211)  rapporte  une 
observation  d'envahissement  d'un  fibrome  interstitiel  par  un  cancer  du  corps 
de  Tutérus. 

3.  R611RIG  (Zeitsch.f.  Geb.  iindGyn,,  1880,  t.V,p.263)  signale  également  un 
cas  d'envahissement  d'un  myome  par  un  cancer.  Il  dit  que  cet  envahisse- 
ment est  fréquent  et  qu'il  l'a  observé  dans  plusieurs  cas. 

4.  RuGE  et  Veit  (Zeitsch,  f.  Geb.  und  Gyn.^  1881,  t.  VI,  p.  261)  donnent  un 
cas  de  myo-carcinome  avec  cancer  du  corps  de  l'utérus. 

5.  CvLLEN  (Cancer  of  the  f//er««,  1900,  p.  (^16)  rapporte  une  observation 
analogue. 

6.  SmEDEY  etDANLOs  {Dict.  de  méd.  en  60  vol.,  Art.  Utérus)  signalent  un  ca*^ 
dans  lequel  un  cancer  du  corps  de  l'utérus  avait  envahi  par  propagation  un 
myome  préexistant. 

7.  Babcock  (Wayne,  Amer,  gyn.  and  obst.  J.,  déc.  1896)  a  observé  dans  le 
service  de  Kelly  un  cas  de  cancer  du  col  ayant  envahi  un  fibro-myome. 

8.  ScHRAMM  {Centraibl.  fùrGynâk.,  n^  12,  1892)  a  observé  un  cas  de  polype 
fibreux  intra-utérin  envahi  par  un  cancer  de  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus. 

9.  Ehrendorfer  {Arch.  fur  Gynak.,  Ed.  XIII,  Heft.  2)  rapporte  un  cas 
analogue  au  précédent. 

10.  Franck  (Wiener  med.  \\ochenschr.,n''  5o,  1892)  signale  l'envahissement 
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par  un  cancer  de  la  muqueuse  d'un  polype  fibreux  du  col  de  l'utérus  faisant 
saillie  dans  le  vagin. 

11  et  12.  Wahrendorff  (Inaug.  Diss.,  Berlin,  1887)  et  J.  Williams  {Cancer 
ofthe  Weru«,i888,  p.  29)  rapportent  deux  cas  analogues  d'envahissement  can- 
céreux de  polypes  fibreux  du  col  de  l'utérus. 

i3.  Kannegisser  {Soc.  de  gynéc.  et  d'obst,  de  Saint-Pétersbourg^  20  février 
1908)  signale  un  cas  de  polype  fibreux  enlevé  par  voie  vaginale  :  à  l'examen  on 
trouve  dans  le  polype  des  noyaux  cancéreux.  La  malade  refuse  Thyslérectomie 
et  meurt  plus  tard  d'un  cancer  à  l'utérus. 

14.  Redlich  (Soc,  de  gynéc,  et  d'obst.  de  Saint-Pétersbourg, 20  février  1908) 
rapporte  un  cas  d'envahissement  cancéreux  d'un  fibro-myome  de  Tutérus. 

Femme  de  35  ans,  6  grossesses,  depuis  4  ans  hémorragies  persistantes.  On 
enlève  un  fibrome  pédicule  du  volume  d'un  poing. 

La  surface  de  ce  polype  est  lisse,  à  l'exception  de  la  partie  supérieure 
gauche  qui  présente  une  ulcération  de  la  grandeur  d'une  pièce  de5o  centimes. 

L'examen  microscopique  montre  que  cet  ulcère  présente  la  structure  d'un 
cancer  épithélial  ;  Tépithélium  s'enfonce  jusque  dans  le  tissu  conjonctif,  perd 
ensuite  toute  attache  avec  le  revêtement  épithélial  et  forme  des  nœuds  et 
bulbes  cancéreux.  Le  processus  cancéreux  ne  pénètre  pas  profondément  la 
tumeur,  qui  a  tous  les  caractères  d'un  fibro-myome  ;  cependant  un  examen 
approfondi  montre  dans  les  parties  profondes  des  noyaux  cancéreux  à  cellules 
caractéristiques.  Le  pédicule  ne  présente  pas  d'altérations  cancéreuses. 

Si  les  fibromes  interstitiels  et  sous-muqueux  peuvent  être  envahis 
par  un  épithélioma  de  la  muqueuse  utérine,  les  fibromes  sous-périto- 
néaux  peuvent  de  leur  côté  être  envahis  secondairement  par  des  épithé- 
liomas  développés  dans  les  organes  avoisinants  du  bassin  et  de  Fab- 
domen  (rovaire,  la  trompe,  l'intestin,  etc.). 

Kûmmel  (1)  a  rapporté  un  cas  de  dégénérescence  d'un  fibrome  pé- 
dicule sous-séreux  envahi  par  un  cancer  primitif  de  l'ovaire. 

De  même  dans  le  cas  de  Liebmann  (2),  considéré  par  Tauteur  comme 
un  type  de  myocarcinome  primitif  de  l'utérus,  il  semble  bien  qu'il 
s'agisse  seulement  de  l'envahissement  d'un  fibro-myome  par  un  cancer 
primitif  des  ovaires. 

A  côté  des  cas  dans  lesquels  il  s'agit  d'envahissement  d'un  fibro- 
myome  par  un  cancer  de  voisinage,  il  en  est  d'autres  où  la  dégénéres- 
cence est  due  au  développement  d'éléments  épithéliaux  provenant  d'un 
cancer  plus  ou  moins  éloigné,  et  amenés  dans  le  fibrome  probablement 
par  embolies  lymphatiques. 

(1)  KvuMEL,  Deutsche  med.  Woch.^  4  juin  i8g5. 

(2)  C.  Liebmann,  Ein  Fall  von  Myocarcinoin  des  Ulerue.  Cenir.  f.  Gyn.,1889,  n»  17,  p.  291 . 
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Ces  cas  de  cancers  mé  tas  ta  tiques,  développés  dans  Tintérieur  d'une 
tumeur  fibreuse,  sont  absolument  exceptionnels,  mais  ils  existent,  et 
nous  pouvons  en  rapporter  une  observation,  due  à  Tobligeance  de  notre 
collègue  Bender  : 

Obs.  —  Épithélioma  développé  dans  un  fibro-myome  utérin  à  la  suite  de 
cancer  du  sein,  —  Femme  de  46  ans,  rentre  en  mars  1908  dans  le  service  de 
M.  Pozzi.  La  malade  a  été  opérée  dans  le  service,  un  an  auparavant,  d'un 
cancer  d'un  sein  gauche  ;  depuis,  elle  s'est  bien  portée,  mais  depuis  quel- 
ques mois  elle  a  des  métrorragies  assez  abondantes. 

L'examen  montre  la  présence  d'un  fibrome  utérin,  et  Topération  est  décidée 
lorsque  survient  une  paralysie  complète  des  membres  inférieurs  gauches  avec 
relâchement  des  sphincters.  On  pense  à  un  foyer  néoplasique  secondaire  dans 
la  colonne  vertébrale.  La  malade  se  cachectise  progressivement  et  meurt  six 
mois  plus  tard. 

A  Tautopsie,  on  constate  une  récidive  locale  du  cancer  du  sein  avec  noyaux 
secondaires  dans  le  foie,  le  pancréas,  les  deux  poumons. 

L'examen  de  l'utérus  montre  l'existence  de  plusieurs  fibromes  interstitiels 
et  sous-péritonéaux  ;  à  la  coupe,  plusieurs  de  ces  corps  fibreux  paraissent  en 
voie  de  dégénérescence,  ils  sont  infiltrés  par  place  d'une  substance  grisâtre, 
de  consistance  plus  molle.  A  l'examen  hislologique,  on  voit  entre  les  travées 
fibro-myomateuses  des  amas  de  cellules  cubiques  manifestement  de  nature 
épithéliale,  absolument  analogues  à  celles  que  l'on  avait  trouvées  sur  les 
coupes  du  rein  et  des  autres  organes  envahis  par  le  néoplasme  ;  il  s'agit  donc 
bien  d'une  dégénérescence  cancéreuse  d'un  fibrome  utérin  consécutive  à  un 
cancer  du  sein. 

ScHOPTER  {Arch,  fur  path.  Anat,.,  Berlin,  1892,  t.  XXIX,  p.  61)  a  rapporté 
un  cas  analogue  de  métastase  cancéreuse  ;  dans  un  cas  de  cancer  primitif  du 
poumon,  il  trouva  un  myome  renfermant  un  noyau  cancéreux. 

Développement  d'un  épithélioma  primitif  dans  un  myome.  —  Dans 
tous  les  cas  que  nous  venons  d'étudier,  il  s'agit  du  développement  dans 
rintérieur  d'un  myome  de  cancers  secondaires,  soit  par  envahissement 
d'un  cancer  de  voisinage,  soit  par  métastase  d'un  cancer  d'un  organe 
éloigné  ;  à  côté  de  ces  cas,  il  en  est  d'autres  où  le  myome  est  le  siège 
d'un  épithélioma  primitif.  M.  Cornil  en  a  présenté  une  observation  très 
complète  à  la  Société  anatomique  : 

1.  Cornil  et  Boissier,  Société  anatomique,  juin  1875.  '-  Mme  R...,  âgée  de 
53  ans,  morte  avec  des  symptômes  de  péritonite. 

A  l'autopsie,  on  trouve  une  tumeur  du  volume  d'un  cerveau  d'adulte,  déve- 
loppée aux  dépens  du  corps  de  l'utérus  ;  celte  tumeur  est  très  irrégulièrement 
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bosselée,  de  consistaoee  inégale,  molle  ou  même  (lucluante  en  certains 
points.  A  la  coupe,  la  tumeur  paraît  formée  à  la  périphérie  «l'un  tissu  ferme, 
dur,  d'apparence  fibreuse  ;  au  centre  par  un  tissu  mou,  présentant  une  cavité 
irrégulière  remplie  d'une  sorte  de  bouillie  jaunâtre  et  d'un  liquide  caséeux. 

Examen  iiistologiqub.  —  La  partie  périphérique  est  formée  par  des  faisceaux 
défibres  musculaires  lisses  et  de  fibres  conjonctives;  au-dessous  on  trouve 
uoe  couche  de  tissu  conjonctif  renfermant  de  nombreuses  cellules  lympha- 
tiques. La  partie  centrale  de  la  tumeur  est  formée  par  du  tissu  fibro-conjonctif, 
ramolli,  renfermant  de  nombreux  tlots  carcinomateux.  La  disposition  de  ces 
Ilots  est  très  nette  :  au  milieu  de  chaque  zone  on  voit  un  vaisseau  rempli  de 


Fi(i.  4'  —  EpiihiUoma  développé  dam  un  myome  à  la  tuile  dun  cancer  du  lein. 
Les  vlémeuls  Êpithéliaiii  se  présenlent  saus  Torme  d'nmas  i<c  cellules  rubiques  sépan-s  par  de^  IravéeH 


sang;  tout  autour  du  vaisseau  le  tissu  est  formé  par  un  réliculum  de  lissu 
conjonctif  ;  les  mailles  de  ce  réseau  sont  remplies  de  cellules  épithéliales  ca- 
ractéristiques. 

Nous  avons  pu  réunir  aS  autres  cas  de  cancers  primitifs  développés 
dans  des  fîbro-myomes. 

2.  MuNOT  {Arbeif.  aas  d.  palh.  Anal.  a.  BakI.,  1901,  Bd.  111,  H.  2,  p.  264)- 
—  Ulérus  à  (Ibromes  mulliples  enlevé  par  liystérectomie  abdominale  chez  une 
femme  de  38  ans.  Un  fibrome  sous-muqueux  saillant  dans  la  cavilé  utérine 
renferme  en  certains  points  des  formationsd'apparence  glandulaire,  en  d'autres 
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des  formations  épilhéliales  :  on  trouve  des  nappes  irrégulières  de  cellules  cy- 
lindriques ou  polyédriques  avec  corps  protoplasmique  abondant  et  noyau  vé- 
siculeux;  en  certains  points  les  éléments  présentent  une  disposition  alvéolaire, 
et  les  cellules  formant  plusieurs  couches  superposées  sont  orientées  perpen- 
diculairement au  bord  de  Talvéole.  Il  s'agit  donc  indubitablement  d'un  épi- 
thélioma  cylindrique  développé  dans  un  myome.  (Deux  figures  histologiques 
démonstratives  accompagnent  le  travail  de  Mundt.) 

3.  Roger  Williams  (Annals  of  Surg.,  septembre  1896).  —  Femme  de 
43  ans,  très  affaiblie,  vient  consulter  pour  des  accidents  d'occlusion  intestinale 
chronique.  Six  mois  plus  tôt,  il  s'est  formé  un  abcès  de  la  région  ischio-rec- 
tale  gauche,  suivi  de  fislule  et  d'ulcération  cancéreuse. 

Colpolomie  lombaire  gauche;  mort  par  épuisement  trente-six  jours  après. 

Autopsie.  —  L'utérus,  gros  comme  le  poing,  adhère  intimement  au  rectum 
et  à  l'intestin  iléo-cœcal  ;  le  rectum  est  fortement  comprimé  contre  le  sacrum, 
au-dessus  du  point  comprimé  par  le  trajet  fistuleux,  qui  aboutit  à  l'ulcération 
de  la  région  ischio-rectale  gauche. 

La  paroi  postérieure  de  l'utérus  renferme  une  tumeur  du  volume  et  de  la 
forme  d'un  citron,  qui  paraît  être  un  fibrome  infiltré  d'une  matière  colloïde 
grisâtre,  translucide  et  granuleuse. 

A  la  périphérie,  l'infiltration  a  envahi  les  parties  avoisiuantes,  surtout  le 
tissu  cellulaire  qui  sépare  le  rectum  de  l'utérus  élargi.  Les  ganglions  pelviens 
sont  infiltrés,  les  uretères  dilatés  avec  hydro-néphrose  gauche  et  néphrite; 
pas  de  métastases. 

L'examen  histologique  montre  que  la  tumeur  utérine  est  formée  de  travées 
fibro-myomateuses  plus  ou  moins  épaisses,  limitant  des  alvéoles  remplies  de 
substance  colloïde^  dans  laquelle  on  trouve  des  amas  de  cellules  épithéliales.  \ 

Diagnostic.  —  Cancer  glandulaire  du  type  tubulaire.  Comme  ni  la  muqueuse 
utérine,  ni  la  muqueuse  rectale  adhérant  à  la  tumeur  ne  présentent  de  lésions 
de  dégénérescence  épilhéiiale,  il  faut  bien  admettre  que  l'épithélioma  a  pris  son 
origine  dans  le  myome. 

4.  ScnuLTZ-ScHULTZENSTKiN(Ber/.  kUn.  WocA.,1902,  n®  38,  p.  661). —  Femme 
de  58  ans.  Depuis  l'âge  de  44  ^ns,  augmentation  du  ventre.  Depuis  quatre  ans, 
phénomènes  de  compression  pelvienne,  surtout  gène  de  la  défécation  extrême- 
ment prononcée. 

Diagnostic  clinique  :  fibro-myome  de  l'utérus. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale  ;  on  trouve  une  tumeur  d'apparence 
fibreuse,  intimement  adhérente  à  l'intestin,  surtout  au  côlon  transverse.  En 
essayant  de  rompre  ces  adhérences,  on  déchire  la  tumeur  fibreuse,  et  la  déchi- 
rure donne  issue  à  une  sorte  de  bouillie  d'aspect  encéphaloïde  qui  occupe  le 
centre  du  fibrome.  Une  parcelle  de  cette  bouillie  fut,  séance  tenante,  examinée 
au  microscope  et  on  reconnut  qu'il  s'agissait  d'un  carcinome.  Devant  l'impos- 
sibilité de  faire  l'extirpation  totale,  on  referme  le  ventre,  après  avoir  libéré  les 
adhérences  du  côlon  avec  la  tumeur. 


FIBROMES   ET   CANCER   UTÉRINS  4^5 

Disparition  des  accidents  d'occlusion,  mais  mort  au  bout  de  quelques 
semaines  par  péritonite  cancéreuse  (malgré  un  traitement  par  la  cancroïne). 

5.  IvANOFF  [Wraichy  n**49i  4  décembre  1897,  et  n**  5o,  11  décembre  1897).  — 
Femme  de  43  ans,  morte  de  cachexie.  A  l'autopsie,  on  trouve  une  volumineuse 
tumeur  utérine  remplissant  tout  le  bassin.  La  paroi  antérieure  de  l'utérus  ren- 
ferme un  fibrome. 

La  paroi  postérieure  de  Tutérus  présente  une  tumeur  qui  a  pénétré  dans  le 
vagin  à  travers  le  cul-de-sac  postérieur.  Histologiquement,  la  partie  saillante 
du  vagin  est  un  adéno-carcinome,  tandis  que  la  masse  de  la  paroi  postérieure 
de  Tutérus  présente  les  caractères  d'un  fibro-myome  kystique  avec  des  cellules 
sarcomateuses  et  des  tubes  cancéreux.  11  y  a  des  noyaux  métastatiques  dans  le 
péritoine,  la  plèvre,  le  poumon,  le  foie,  la  rate. 

L'auteur  pense  que  celte  tumeur  complexe  a  évolué  de  la  façon  suivante: 
d'abord,  il  y  avait  un  adéno-myome  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  ;  sous 
l'influence  d'une  irritation,  la  tumeur  a  subi  la  transformation  sarcomateuse  ; 
sous  l'influence  de  la  même  irritation,  les  éléments  glandulaires  de  la  tumeur 
ont  proliféré  et  se  sont  transformés  en  éléments  épithéliaux  atypiques. 

6.  RoLLY  (Virchow's  Archiv,  1889,  CXVIIl,  p.  89)  décrit  un  myome  inter- 
titiel  renfermant  des  îlots  cancéreux  avec  métastases  dans  le  foie.  La  muqueuse 
utérine  examinée  avec  soin  au  microscope  fut  trouvée  normale.  L'auteur  en 
conclut  qu'il  s'agit  d'un  rayo-carcinome  primitif  développé  aux  dépens  d'un 
adéno-myome  provenant  de  débris  du  corps  de  Wolfl. 

7.  Noble  {Americ.  J.  of  ObsieL,  1904,  p.  3o6).  — Femme  de  63  ans,  se  plai- 
gnant de  troubles  urinaires  avec  pertes  séreuses  et  sanguines,  on  trouve  le 
fond  de  l'utérus  augmenté  de  volume  et  on  fait  le  diagnostic  de  fibrome  dégé- 
néré ou  de  fibrome  accompagné  de  cancer  du  corps  de  l'utérus.  Un  curettage 
d'épreuve  montre  qu'il  n'y  a  pas  d'épithélioma  mais  seulement  de  la  métrite. 

Hystérectomie  subtotale  suivie  de  guérison  rapide. 

A  l'examen  des  pièces  on  trouve  un  fibrome  de  12  centimètres  sur  8  faisant 
complètement  saillie  dans  la  cavité  utérine.  L'examen  histologique  montre  qu'il 
s'agit  d'un  fibrome  œdémalié  renfermant  de  nombreux  amas  épithéliomateux  à 
type  épidermique,  ayant  tendance  à  se  kératiniser  et  à  former  des  globules 
perlés. 

La  muqueuse  qui  tapisse  la  tumeur  présente  seulement  des  lésions  de 
métrite;  il  n'y  a  pas  de  cancer  des  autres  organes. 

L'auteur  pense  que  le  processus  a  été  le  suivant  :  endométrile  glandulaire, 
inclusion  de  culs-de-sac  glandulaires  dans  le  myome  sous-jacent,  puis  dégéné- 
rescence atypique  et  métaplasie  épidermique  de  ces  éléments  glandulaires 
comprimés  et  irrités  au  milieu  du  tissu  fibro-rayomateux. 

8.  Lejeune  (J.  compL  duDict.  des  sciences  médic,  de  Paris,  1827,  t.  XXVI, 
p.  297-299)  rapporte  l'observation  d'un  polype  utérin  devenu  carcinomaleux 
avec  renversement  de  l'utérus. 
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9.  Dumas  (fie///,  acad.  deméd,^  Paris,  1840,  t.  V,  p.  286-294)  décrit  une 
tumeur  fibreuse  interstitielle  transformée  en  matière  encéphaloîde. 

10.  RicHET  [Gazette  des  hôpitaux^  Paris,  1874,  t.  X,  p.  266)  donne  une 
observation  de  dégénérescence  cancéreuse  d'un  fibrome. 

11.  Klob  (Pa/A.  Anat.  der  weiblichen  Sexualorgane,  1864,  p.  i63).  — En 
1862,  un  singulier  spécimen  fut  déposé  au  musée  de  Saizbourg  ;  dans  une 
tumeur  fibreuse  du  volume  d'une  tête  d'enfant,  située  dans  la  paroi  postérieur»; 
de  l'utérus,  il  s'était  développé  un  carcinome  incontestable  sans  qu'aucune 
autre  portion  du  corps  fût  affectée.  Je  dois  donc  admettre  la  possibilité  de 
transformation  cancéreuse  d'un  myome,  quoique  je  ne  puisse  me  rappeler  un 
second  cas  de  cette  espèce,  soit  dans  la  littérature,  soit  d'après  mon  expérience 
personnelle. 

12.  BoETTiCHER  (cité  par  Schottlander)  {Zeitschrift  fur  Geburt.  und  Gynû- 
kologie^  t.  XXVII,  p.  94)  rapporte  un  cas  dans  lequel  un  épithélioma  s'était 
développé  au  centre  d'un  myome  sans  affecter  de  rapports  avec  sa  muqueuse. 

i3.  Benporath  et  Liebmann  (cités  par  Barnes,  Traité  clinique  des  maladies 
des  femmes  y  iS'jG)  rapportent  une  observation  de  dégénérescence  cancéreuse 
primitive  d'un  myome. 

14.  Babès  (Weiner  med,  Zeitung,  1882,  t.  XXVII,  p.  36-48)  décrit  un  cas 
d'épithélioma  développé  au  centre  d'un  myome  interstitiel  sans  aucune  lésion 
de  la  muqueuse  utérine. 

i5.  CoE  {Société  obstétricale  de  New-York,  6  novembre  1888)  présente,  au 
nom  de  Hunter,  un  fibrome  utérin  dégénéré  en  cancer  avec  noyaux  métasta- 
tiques  dans  le  poumon  chez  une  femme  de  52  ans.  C'est  probablement  le  même 
cas  qui  est  décrit  trois  ans  plus  lard  par  Glaeser  et  Coe  {Centrabl.fùr  Gynâk,, 
p.  187,  1891). 

16.  Glaesser  (cité  par  Seuer,  Centralblatt  f  Gynak.,  n®  i4,  1894)  rapporte 
un  cas  de  dégénérescence  cancéreuse  d'un  myome.  Seuer  pense  qu'il  s'agit 
simplement  d'envahissement  d'un  fibrome  par  un  cancer  de  voisinage. 

17.  TiiORN  [Zeitschrift  fur  Geburt.  und  Gynàkologie,  Bd.  XXVII)  rapporte  un 
cas  de  dégénérescence  cancéreuse  d'un  polype  intra-utérin. 

18,19,20,21.  Geuer  (CentrabL  fiir  Gynâk,,  n®  i4,  1894)  réunit  4  cas  de 
dégénérescence  cancéreuse  primitive  de  myomes  utérins. 

22.  Jesset  [Brit,  med,  J.,  29  juin  1899)  décrit  1  cas  de  dégénérescence  can- 
céreuse d'un  myome  utérin.  L'hystéreclomie  totale  fut  suivie  de  récidive. 

23.  Legueu  et  Marien  (1898J  signalent  le  développement  de  noyaux  épithé- 
liomalcux  au  milieu  d'un  myome.  (Nous  rapportons  plus  loin  un  résumé  de 
cette  observation.) 
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24-  RoTCHiNSKi  {Soc.  de  gynéc.  de  Saini-Pélershourg^  1898)  présente  un 
myome  énorme  renfermant  dans  son  intérieur  un  noyau  cancéreux. 

Des  24  observations  d'épithéliomas  primitifs  développés  dans  des 
myomes  que  nous  venons  de  rapporter,  celles  de  Lejeune  et  de  Dumas 
ne  nous  inspirent  qu'une  confiance  relative,  en  raison  de  leur  ancien- 
neté, du  manque  de  détails  histologiques  et  de  la  confusion  régnant  à 
celte  époque  sur  la  nature  du  cancer  ;  nous  croyons  que  ces  observations 
peuvent  être  de  simples  cas  de  dégénérescence  sarcomateuse.  Les  obser- 
vations de  Richet,  Benporath  et  Liebmann,  Coe,  Glaeser,  au  contraire, 
sont  sûrement  des  cas  d'épithéliomas  intra-myomateux,  mais,  comme 
les  auteurs  ne  décrivent  pas  Pétat  de  la  muqueuse  utérine,  on  peut  se 
demander  s'il  ne  s'agit  pas  simplement  d'invasion  de  fibromes  par  un 
épithélioma  de  la  muqueuse. 

De  même,  dans  le  cas  de  Klob,  Ruge  et  Veit  pensent  qu'il  s'agit  de 
cancer  de  la  muqueuse  du  corps  ayant  envahi  un  myome  voisin  ;  cepen- 
dant Klob  dit  expressément  qu'à  part  le  myome,  aucune  portion  du  corps 
de  l'utérus  n'était  atteinte  de  carcinome. 

Le  cas  de  Thorn  ne  nous  paraît  pas  non  plus  absolument  certain  ;  là 
encore  la  muqueuse  pouvait  bien  avoir  été  le  siège  initial  de  la  dégéné- 
rescence cancéreuse,  de  même  dans  le  cas  de  Schultz-Schultzenstein  et 
dans  celui  d'Ivanofî. 

Par  contre,  les  cas  de  Cornil  et  Boissier,  de  Roger  Williams,  de 
Boetticher,  de  Babës,  de  Geuer,  de  Jesset,  de  Legueu  et  Marien,  de 
Rolchinsky,  de  Mundt  sont  accompagnés  de  détails  histologiques  suffi- 
sants pour  qu'on  puisse  admettre  qu'ils  constituent  des  exemples  authen- 
tiques du  développement  d'épithélioma  primitif  dans  les  fibro-myomes 
utérins.  De  même  dans  le  cas  de  Rolly  et  dans  celui  de  Noble,  l'examen 
hislologique  complet  a  montré  l'existence  de  noyaux  cancéreux  dans  le 
myome  avec  absence  de  cancer  soit  de  la  muqueuse  utérine,  soit  de  tout 
autre  organe.  Il  semble  donc  bien  qu'il  s'agisse  là  d'épithéliomas  primi- 
tifs développés  dans  un  fibrome. 

Ces  faits  incontestables  d'épithéliomas  développés  au  sein  d'un  fibro- 
myome  ont  été  interprétés  de  diverses  façons  par  les  auteurs. 

La  plupart  des  auteurs  anciens  admettent  qu'il  s'agit  d'une  dégéné- 
rescence véritable  :  les  éléments  du  fibro-myome  (fibres  musculaires  et 
fibres  conjonctives)  se  transforment  directement  en  éléments  épithéliaux. 
Telle  est  l'opinion  de  Klob,  Babès,  Glaeser,  Coe,  Rôhrig,  Ehrendorfer. 
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Cette  transformation  n'est  plus  admise  aujourd'hui  par  aucun  ana- 
tomo-pathologisle,  elle  est  en  effet  en  désaccord  complet  avec  toutes  nos 
connaissances  sur  le  développement  des  tumeurs.  Les  épithéliomas,  en 
effet,  ne  peuvent  naître  qu'aux  dépens  d'épithéliums,  c'est-à-dire  de  tis- 
sus provenant  du  feuillet  externe  ou  interne  du  blastoderme  ;  tandis  que 
les  Pibro-myomcs  sont  constitués  par  un  mélange  de  tissu  conjonctif  et 
musculaire,  c'est-à-dire  par  des  éléments  qui  reconnaissent  comme  ori- 
gine le  feuillet  moyen  du  blastoderme  ;  ils  ne  peuvent  donc  jamais,  par 
le  fait  même  de  leur  constitution  histologique  et  de  leur  origine 
embryonnaire,  donner  naissance  à  des  éléments  épitbéliaux. 

La  seule  façon  d'expliquer  le  développement  d'un  épithélioma  dans 
un  fibro-myome  est  d'admettre  qu'il  y  a  dans  le  tissu  fibro-myomateux 
des  éléments  épitbéliaux  susceptibles  de  se  développer  et  de  proliférer, 
en  donnant  lieu  à  une  tumeur  maligne. 

Cette  thèse  se  trouve  confirmée  par  un  grand  nombre  d'observations, 
qui  ont  montré  de  façon  indiscutable  la  présence  d'éléments  épitbéliaux 
dans  l'intérieur  des  fibro-myomes. 

Babès,  Diesterwegg,  Ruge,  Schroeder,  Hauser,  Schottlânder,  Cliiari, 
Baraban  et  Pilliet  ont  signalé,  au  sein  de  fibro-myomes,  la  présence  de 
cônes,  de  bourgeons  épitbéliaux,  de  cavités  kystiques  tapissées  par  un 
revêtement  épithélial. 

Origine  des  éléments  épithéliaux.  —  Elle  a  été  discutée  et  a  donné 
lieu  à  de  nombreuses  théories  ;  d'après  nous,  cette  origine  est  complexe, 
les  épithéliomas  développés  au  sein  des  myomes  peuvent  reconnaître 
une  double  origine  et  peuvent  provenir  : 

1®  Du  développement  de  débris  embryonnaires  enclavés  dans  l'utérus 
au  cours  du  développement  ; 

2®  Du  développement  de  culs-de-sac  glandulaires  abondants  prove- 
nant de  la  muqueuse  utérine. 

1®  L'existence  de  germes  embryonnaires  épithéliaux  dans  les  parois 
utérines  et  dans  Tintcrieur  des  fibro-myomes  a  été  signalée  par 
Babès  (1882),  Diesterwegg  (1)  (i883),  Hauser  (2)  et  surtout  par  Recklin- 
ghausen  (i8g4  et  1896). 

Recklinghausen,  ayant  eu  l'occasion  d'examiner  en  1894  un  fibrome 
kystique  enlevé  par  Freund,  constata  :  1®  que  la  paroi  de  ce  kyste  était 


(1)  Diesterwegg,  Zc//«cAr.  f.  Geb,  u.  Gynàk.,  i883,  Bd.  IV,  p.  191. 

(2)  Hauser,  Mùnch,  med.  Wochenschr.^  1893,11*»  10,  p.  189. 
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lapissée  par  un  épithélium  ;  2'  qu'il  y  avait,  dans  le  reste  des  myomes  et 
dans  la  paroi  utérine  hypertrophiée,  de  nombreux  tubes  glandulaires 
tapissés  par  un  épithélium  cylindrique.  Ultérieurement,  Recklinghausen 
eut  loccasion  d'examiner  un  grand  nombre  de  tumeurs  fibreuses  et  cons- 
tata, dans  34  cas,  l'existence  de  tubes  glandulaires  à  revêtement  épithé- 
liai  ;  il  propose  de  distinguer  ces  tumeurs  des  fibro-myomes  simples  en 
les  désignant  sous  le  nom  d'adéno-myomes. 

Ces  adéno-myomes  se  développent  surtout  aux  dépens  du  corps  de 
l'ulérus,  ils  sont  remarquables  par  leur  forme  arrondie  et  par  les  con- 
nexions intimes  qu'ils  présentent  avec  le  tissu  des  parois  utérines. 

Au  point  de  vue  histologique,  ils  se  composent  essentiellement  de 
deux  éléments  :  1**  d'un  tissu  (ibro-conjonctif  ;  2<*  de  tubes  glandulaires 
épithéliaux. 

i'^  Le  tissu  nbro-conjonctif  est  absolument  analogue  à  celui  des 
myomes  simples  ;  le  plus  souvent  il  est  très  richement  vascularisé  ; 

2**  Les  tubes  glandulaires  constituent  l'élément  caractéristique  de  ces 
tumeurs,  leur  disposition  est  assez  variable  :  parfois  on  trouve  seule- 
ment de  petites  cavités  kystiques  ou  des  tubes  glandulaires  plus  ou  moins 
sinueux,  disséminés  sans  ordre  au  milieu  du  tissu  fibro-myomateux. 
D'autres  fois,  on  peut  reconnaître  une  disposition  régulière  absolument 
caractéristique.  Chaque  formation  glandulaire  commence  par  un  renfle- 
ment terminal  (Endkolben\  se  continue  par  un  canal  plus  large  (canal 
sécréteur),  puis  devient  plus  petit  et  se  rétrécit  en  constituant  un  canal 
rcctiligne  (canal  collecteur)  ;  tantôt  les  divers  tubes  glandulaires  sont 
complètement  isolés,  tantôt  plusieurs  canaux  collecteurs  se  réunissent 
dans  un  canal  commun  accolé  aux  renflements  terminaux;  on  aperçoit 
souvent  de  petites  cavités  kystiques  sphériques  ou  hémisphériques,  que 
Recklinghausen  désigne  sous  le  nom  de  pseudo-glomérules. 

La  structure  de  ces  diverses  formations  glandulaires  n'est,  d'ailleurs^ 
pas  identique  :  les  canaux  collecteurs  sont  tapissés  par  un  épithélium  à 
grandes  cellules  cylindriques  munies  de  cils  vibratils.  Les  canaux  sécré- 
teurs sont  tapissés  par  un  épithélioma  cylindrique,  mais  moins  élevée 
dépourvu  de  cils  vibratils.  Les  renflements  terminaux  et  les  pseudo- 
glomérules  sont  tapissés  par  un  épithélium  mince,  presque  pavimenteux, 
ils  renferment  souvent  des  granulations  pigmentaires  et  des  cellules 
volumineuses,  granuleuses,  colorées  en  jaune  paille. 

Daprës  Recklinghausen,   toutes  ces  formations  glandulaires    sont 
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développées  aux  dépens  de  débris  embryonnaires  du  corps  de  WollT.  11 
s'appuie  : 

1°  Sur  la  disposition  générale  des  tubes  glandulaires,  qui  rappelle 
absolument  la  disposition  du  paroophoron,  c'est-à-dire  de  la  portion  du 
corps  de  Wolff  dirigée  vers  Tutérus  ; 

2*  Sur  la  présence  de  cellules  cylindriques  à  cil»  vibratils  rappelant 
les  cellules  du  corps  de  Wolff  ; 

3*".  Sur  l'existence  de  pseudo-glomérules  présentant  une  grande  simi- 
Ktude  avec  les  glomérules  typiques  du  pro,  méso  et  méta-néphros  ; 

4^  Enfin  sur  la  présence  de  cellules  jaune  paille  et  de  granulations 
pigmentaires  rappelant  la  coloration  jaune  du  paroophoron. 

Recklinghausen  arrive  à  cette  conclusion,  que  tous  les  éléments  glan- 
dulaires des  adéno-myomes  proviennent  de  débris  du  corps  de  Wolff.  Les 
formations  glandulaires  des  adéno-myomes  du  corps  de  l'utérus  se  déve- 
loppent aux  dépens  du  paroophoron.  Les  formations  glandulaires  des 
adéno-myomes  du  col  de  l'utérus  se  développent  aux  dépens  des  canaux 
de  Gartner, 

Les  conclusions  de  Recklinghausen  sur  l'origine  Wolffienne  des 
éléments  glandulaires  des  fibro-myomes  ont  été  confirmées  par  plusieurs 
auteurs.  Meyer  (i),  sur  un  grand  nombre  de  sujets,  a  constaté  la  persis- 
tance de  débris  du  canal  de  Gartner  dans  les  proportions  de  22  p.  100 
des  utérus  étudiés;  la  partie  supérieure  de  ce  conduit  est  située  sur  la 
partie  latérale  de  Tutérus,  la  partie  inférieure  se  rapproche  du  centre  de 
Tutérus  et  peut  même  devenir  sous-muqueuse.  A  côté  du  canal  principal, 
Meyer  a  constaté  dans  plusieurs  cas  la  présence  de  glandes  aberrantes: 
il  en  conclut  que  les  canaux  de  Gartner  peuvent  être  Torigine  des  forma- 
tions glandulaires  incluses  dans  les  myomes. 

Max  Voigt  {2)  a  trouvé  dans  deux  cas  de  myomes  utérins  des  forma- 
tions glandulaires  dont  il  rattache  l'origine  à  une  persistance  embryon- 
naire du  canal  de  Wolff  ou  du  canal  de  MûUer. 

Pick  (3)  a  étudié  un  fibro-myome  sous-séreux  enlevé  par  hyslérec- 
tomie,  chez  une  femme  de  45  ans,  atteinte  depuis  quelques  mois  d'hé- 
morragies rebelles  :  il  a  trouvé  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur  et  du 
muscle  utérin  des  inclusions  cpithéliales  formant  des  tumeurs  glandulo- 
kystiques  dans  la  région  sous-séreuse.  Dans  tout  le  reste  du   muscle 


(1)  Meyer,  Monaisschrifi  fur  Geburlshûlfe  und  GynOkologie,  1896,  Bd.  III,  Hefl  i,  p.  9. 
(2   Max  Voigt,  Monaisschrifi  fur  Geburlshûlfe  «.  Gynûk.,  1896,  Bd.  HI,  Ileft  1,  p.  100. 
(3j  Pick,  Arch.  fur  Gynak.,  t.  LX,  p.  1. 
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uténD  il  n*y  avait  pas  de  glandes.  Pick,  se  fondant  sur  la  présence 
d'épitbélium  cylindrique  vibratil  et  sur  Texistence  de  cavités  sphériques 
analogues  aux  pseudo-glomérules  de  Recklinghausen,  admet  que  les 
formations  glandulaires  se  sont  développées  aux  dépens  du  corps  de 
Wolff, 

Breuss  (i)  considère  également  ces  formations  glandulaires  comme 
dérivant  des  débris  du  canal  de  WoliT. 

Contrairement  aux  idées  soutenues  par  Recklinghausen  et  par  les 
auteurs  précédents,  Hausser,  Diesterwegg  (2),  Cullen  (3),  Kossemann  (4) , 
Lockstadt  (5)  font  dériver  les  formations  glandulaires  des  myomes  non 
pas  du  corps  de  WoliT,  mais  du  canal  de  MûUer. 

Les  malformations  des  canaux  de  Mûller  sont  assez  mal  connues  ^ 
toutefois^  on  sait  que  la  partie  supérieure  de  ces  canaux  présente  assez 
souvent  des  diverticules  susceptibles  de  se  développer  et  de  donner  lieu 
à  des  pavillons  accessoires  de  la  trompe,  dans  lesquels  peuvent  se  déve- 
lopper des  grossesses  extra- utérines;  ces  pavillons  accessoires  sont 
même  assez  fréquents,  puisque  Richard,  en  iSôy,  les  rencontrait  5  fois 
sur  5o  cas. 

Il  ne  semble  évidemment  pas  illogique  d^admeltre  que  des  anomalies 
semblables  à  celles  que  l'on  a  constatées  sur  les  trompes  peuvent  exister 
sur  toute  Tétendue  des  canaux  de  Mûller,  et  que  la  partie  inférieure  de 
ces  canaux  peuvent  partir  des  diverticules  épithéliaux  qui  s'enfoncent 
dans  la  paroi  utérine  et  peuvent  être  incluses  dans  les  formations  (ibro- 
myomateuses. 

A  Tnppui  de  leur  théorie,  Cullen  et  Kossmann  citent  trois  cas  dans 
lesquels  les  formations  glandulaires  aboutissaient  à  un  ou  plusieurs  ca- 
naux ouverts  dans  la  cavité  utérine.  Le  cas  de  Breuss,  un  cas  analogue  de 
Recklinghausen  doivent  également,  diaprés  ces  auteurs,  être  interprétés 
comme  des  formations  développées  aux  dépens  des  diverticules  des 
canaux  de  Mûller. 

Baraban  et  Vautrin  (6)  ont  rapporté  un  cas  de  tumeur  fibro-kystique 
du  col  utérin  dans  lequel  la  cavité  kystique  principale  était  tapissée  dans 


1}  BbeusSi  Ueber  wahre  Epiihelia  fùhrende  CystenbUdung  in   UteruB-Myornen.  Leipzig, 

(2)  DiESTERWEGG,  lOC.  cU, 

(3)  Ci'LLEN,  Cancer  of  Ihe  Ulerus,  1900. 

(4)  K08SEMANN,  Arch.  f.  Gynak.y  1897,  Bd.  I,  p.  869" 

(»;  Lockstadt,  MonaUsthrift  fur  Geburl.  u.  Gynâk.,  1898,  Bd.  VU,  p.  188. 
(6)  Baraban  et  Vautbin,  Annales  de  gynéc.^  1898,  t.  II,  p.  412. 
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la  plus  grande  partie  de  son  étendue  par  un  épithélium  cylindrique  à 
une  seule  couche,  et  en  quelques  endroits  par  un  épithélium  pavimen- 
teux  :  parmi  les  cellules  de  Tépithélium  cylindrique  les  unes  étaient  calici- 
formes,  les  autres  ciliées,  d'autres  enfin  avec  plateau  dépourvu  de  cils. 
Se  fondant  sur  la  diversité  de  ces  revêtements  épithèliaux,  les  auteurs 
admettent  qu'ils  proviennent  du  canal  de  Mûller;  en  effet,  on  trouve  dans 
cette  tumeur  tous  les  types  d'épithéliums  de  l'utérus  et  du  vagin. 

Puisque,  à  Tétat  normal,  les  épithéliums  de  la  cavité  utérine,  des 
glandes  utérines  et  du  vagin  proviennent  du  revêtement  des  conduits  de 
Mûller,  il  est  logique  d'admettre  qu'une  formation  kystique  qui  présente 
les  mêmes  types  épithèliaux  dérive  également  des  conduits  de  Mûller. 
Le  canal  de  Wolff,  au  contraire,  ne  paraissant  susceptible  que  d'épithé- 
liums  cylindriques,  le  plus  souvent  ciliés,  il  y  a  lieu,  ce  semble,  à 
éliminer  son  intervention  dans  ce  cas. 

Toutefois,  Baraban  et  Vautrin  n'admettent  guère  l'existence  de  diver- 
ticules  du  canal  de  Mûller,  ils  pensent  que  les  éléments  épithèliaux  de 
la  paroi  utérine  proviennent  plutôt  d'un  défaut  de  réunion  des  canaux  de 
Millier  :  au  moment  de  la  coalescence  de  ces  canaux,  une  portion  de  la 
paroi  de  Tun  d'eux  se  serait  incluse,  aurait  été  pincée  dans  la  paroi 
utérine  comme  le  fait  Tépiderme  le  long  de  fentes  branchiales  pour  pro- 
duire des  kystes  dermoïdes. 

A  rencontre  de  la  théorie  de  l'origine  muUérienne  des  éléments  épi- 
thèliaux inclus  dans  la  paroi  utérine,  Recklinghausen  fait  remarquer  que 
les  formations  épithéliales  se  rencontrent  presque  exclusivement  dans 
les  couches  moyenne  et  externe  de  la  paroi  utérine,  tandis  qu'on  ne  les 
rencontre  qu'exceptionnellement  dans  la  couche  interne;  cette  situation 
des  cléments  glandulaires  à  la  périphérie  de  l'utérus  serait  évidenmient 
un  argument  sérieux  si  elle  était  absolument  prouvée,  mais  plusieurs 
observations  (notamment  celles  de  Breuss)  montrent  qu'on  peut  ti'ouver 
des  éléments  épithèliaux  dans  la  couche  interne  de  la  paroi  utérine. 

La  discussion  n'est  donc  pas  tranchée  entre  les  partisans  de  l'origine 
wolffîenne  et  ceux  de  l'origine  mullérienne  ;  il  est  infiniment  probable 
que  les  deux  opinions  renferment  une  part  de  vérité,  et  que  les  anomalies 
de  développement  du  canal  de  Millier  aussi  bien  que  la  persistance  de 
débris  du  corps  de  Wolff  peuvent  entraîner  la  présence  dans  la  paroi 
utérine  d'éléments  épithèliaux  susceptibles  de  se  développer,  en  donnant 
lieu  à  des  tumeurs  dont  la  constitution  hybride  soulève  des  discussions 
et  des  hypothèses. 
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2^  Formations  glandulaires  d'origine  muqueuse.  —  Les  recherches  de- 
Recklinghausen  et  des  autres  auteurs  que  nous  venons  de  résumer  sem- 
blent montrer  d'une  façon  certaine  Texistence  dans  certains  myomes  de 
débris  épithéliaux  d'origine  embryonnaire  susceptibles  de  se  multiplier 
et  de  donner  lieu  à  un  épithélioma  malin;  il  paraît  certain  que  Ton  peut* 
également  trouver  dans  les  myomes  des  éléments  épithéliaux  adultes 
venant  de  la  muqueuse  utérine. 

Schroeder  (i)  a  soutenu  énergiquement  cette  théorie  de  Torigine  mu 
queuse  des  éléments  épithéliaux  intra-myomateux  en  s'appuyant  surtout 
sur  deux  cas  de  Breuss  et  un  de  Recklinghausen,  dans  lesquels  on  a 
trouvé  des  kystes  à  revêtement  épithélial  communiquant  par  un  canal 
infundibuliforme  avec  la  cavité  utérine. 

Dans  son  premier  mémoire,  Recklinghausen  s'est  élevé  très  énei^i- 
quement  contre  cette  théorie.  Son  argument  principal  réside  dans  ce  fai' 
que  la  trompe,  même  dans  sa  portion  pariétale,  est  complètement  dé- 
pourvue de  glandes;  or  les  adéno-myomestubairessont  loin  d'être  rares; 
d'autre  part,  il  s'appuie  sur  un  certain  nombre  d'observations  dans  les- 
quelles on  a  trouvé  des  glandes  dans  des  myomes  sous-séreux  très  éloi- 
gnés et  complètement  isolés  de  la  cavité  utérine.  Enfin,  il  insiste  sur  la 
forme  spéciale  et  caractéristique  des  formations  épithéliales  rappelant  la 
structure  et  la  disposition  du  paroophoron. 

Quant  aux  faits  de  communication  de  kystes  épithéliaux  avec  la  cavité 
utérine,  ils  ne  sont  pas,  diaprés  Recklinghausen,  un  argument  contre 
1  origine  gartnérienne  :  en  effet,  il  existe  des  observations  authentiques 
d'abouchement  du  canal  de  Gartner  dans  la  cavité  utérine. 

A  la  suite  de  son  premier  mémoire,  Recklinghausen  eut  l'occasion 
d'examiner  une  tumeur  dont  lés  éléments  glandulaires  dérivaient  évidem- 
ment des  glandes  de  la  muqueuse  utérine  :  le  fîbro-myome  siégeait  dans 
la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  à  l'intérieur  il  était  en  contact  intime 
avec  la  muqueuse  utérine  :  les  éléments  glandulaires  constituaient  des 
tubes  épithéliaux  associés,  réunis,  en  sorte  que  l'ensemble  donnait  l'im- 
pression d'une  muqueuse  utérine  hyperplasiée.  De  celte  observation 
Recklinghausen  conclut  que  dans  quelques  cas,  rares  d'ailleurs,  les  élé- 
ments glandulaires  des  myomes  peuvent  dériverde  la  muqueuse  utérine. 

Depuis,  la  théorie  de  l'origine  muqueuse  de  la  plupart  des  formations 


(i)  SciiROEDEB,  Handbuch  der  Krankheilen  der  weihlichen  Geschlechtsorgane.  Leipzig,  1899. 
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glandulaires  des  myomes  a  élé  soutenue  par  Scbroeder,  Neumann  (i), 
Schottlânder  (2),  Legueu  et  Marien  (3),  Baldy  (4). 

Schroeder  admet  que  les  éléments  glandulaires  trouvés  dans  les 
myomes  ou  dans  la  partie  utérine  proviennent  d'inclusion  intra-pariétale 
de  la  muqueuse  au  cours  du  développement  fœtal;  au  début  la  muqueuse 
pousse  des  évaginations  en  culs-de-sac  dans  Tépaisseur  de  la  paroi  ;  au 
cours  du  développement  ces  évaginations  sont  séparées  de  la  cavité  uté- 
rine par  la  croissance  du  tissu  musculaire  avoisinant  et  restent  incluses 
au  milieu  de  la  paroi  utérine.  Sous  Tinfluence  du  développement  inégal 
de  cette  paroi  ou  bien  sous  Finfluence  de  contractions  musculaires,  les 
éléments  glandulaires  ainsi  isolés  prennent  cette  forme  irrégulière,  rami- 
fiée, renflée  par  endroits,  rétrécie  en  d'autres,  que  Ton  peut  constater 
dans  quelques  cas  et  qui  a  amené  Recklinghausen  à  les  comparer  au 
paroophoron. 

Neumann  admet  en  partie  cette  théorie  et  publie  une  observation  dans 
laquelle  il  a  trouvé  des  éléments  épithéliaux  dans  deux  myomes  coexis- 
tants, Tun  interstitiel,  l'autre  sous-séreux.  Il  admet  que  les  éléments  épi- 
théliaux du  myome  sous-séreux  proviennent  de  vestiges  du  canal  de 
Gartner,  tandis  que  ceux  du  myome  interstitiel  proviennent  d'inclusion 
fœtale  de  la  muqueuse.  * 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié  la  question  repoussent  cette 
idée  d'une  inclusion  fœtale  de  culs-de-sac  sous-muqueux. 

Schottlânder  admet  que  les  éléments  épithéliaux  des  myomes  pro- 
viennent de  la  muqueuse  enflammée  ;  le  développement  du  myome  irrite 
la  muqueuse,  et  celle-ci  enflammée  envoie  dans  la  muqueuse  des  invagi- 
nations glandulaires. 

Legueu  et  Marien  ont  apporté,  à  l'appui  de  cette  opinion,  une  pièce 
des  plus  démonstratives. 

Dans  le  fond  d'un  utérus  enlevé  par  hystérectomie  vaginale,  Legueu  el 
Marien  ont  trouvé  trois  petits  fibromes  ayant  chacun  le  volume  d'une  noix. 

La  tumeur  inférieure,  située  immédiatement  sous  la  muqueuse,  présente  des 
particularités  de  structure  intéressantes.  Dans  les  coupes  qui  portent  sur  la 
périphérie  de  la  tumeur,  on  trouve  une  zone  de  prolifération  irrégulière  :  cette 
zone  est  constituée  essentiellement  par  des  éléments  inflammatoires,  qui  se  pré- 
sentent sous  Taspect  de  trois  types  de  cellules  :  à  la  périphérie  on  voit  surtout 


(i)  Neumann,  Arch.  f.  GynOk.,  1899,  Bd.  VIII,  p.  894. 

(a)  Schottlânder,  ZeiUchr,  /*.  Geb,  u.  GynOk.,  t.  XXVII,  p.  94. 

(3)  Legueu  et  Marien,  Ann,  de  Gynéc.  et  (TOhsL,  1897. 

(4)  Baldy  et  Longcope,  Americ,  Journ,  of  Obst.,  juin  1902. 
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des  cellules  rondes  à  gros  noyau  dont  la  plupart  sont  en  karyokinèse  ;  à  mesure 
quon  se  rapproche  du  centre  de  la  préparation,  les  cellules  deviennent  fusitor- 
mes  et  se  transforment  peu  à  peu  en  grandes  cellules  conjonctives  et  en  cellules 
ramifiées. 

Au  sein  de  cette  prolifération  d'éléments  embryonnaires,  on  voit  que  Tépi- 
thélium,  très  hypertrophié  à  la  surface  de  la  muqueuse  utérine,  a  proliféré  à 
son  tour.  Ce  revêtement  épithélial  pénètre  en  certains  points  dans  la  profon- 
deur pour  former  des  tubes  glandulaires.  Ces  tubes,  tout  en  conservant  une 
certaine  symétrie  quant  à  leur  forme  et  à  leur  dimension,  forment  parfois  de 
longs  boyaux  qui  pénètrent  jusqu'au  centre  delà  tumeur;  ils  sont  tapissés 
d'une  couche  d*épithélium  cylindrique. 

Le  centre  de  la  coupe  montre  l'existence  d  un  tissu  fibro-musculaire  renfer- 
mant de  nombreux  éléments  inflammatoires.  Legueu  et  Marien  font  remarquer 
que  sur  cette  pièce  les  éléments  glandulaires  intra-myomateux  proviennent  de 
la  muqueuse  utérine  à  laquelle  ils  étaient  encore  reliés  par  place  ;  ils  en  con- 
cluent que  les  éléments  épithéliaux  que  Ton  trouve  dans  les  fibromes  viennent 
le  plus  souvent  de  la  muqueuse,  dont  ils  sont  une  dépendance. 

Baldy  et  Longcope  adoptent  également  cette  idée  que  dans  la  majorité 
des  cas  les  éléments  épithéliaux  trouvés  dans  les  myomes  proviennent 
de  la  muqueuse  utérine  enflammée  :  ils  publient,  à  lappui  de  cette  opi- 
nion, deux  cas  d'adéno-myomes  kystiques,  dont  Fexamen  histologique 
fournit  des  résultats  comparables  à  ceux  de  l'observation  de  Legueu  et 
Marien  :  sur  la  photographie  de  coupes  histologiques  annexées  à  leur 
mémoire  on  peut  suivre  très  nettement  révolution  des  éléments  glandu^ 
laires,  qui  se  montrent  d*abord  sous  forme  de  simples  évaginations  en 
culs-de-sac,  puis  de  tubes  glandulaires  plus  ou  moins  profonds  enfoncés 
dans  le  tissu  fibro-myomateux,  enfin  sous  forme  de  petites  cavités  kys- 
tiques complètement  isolées  au  milieu  de  ce  tissu. 

Dans  trois  cas  (i),  nous-même  avons  trouvé,  dans  Tintérieur  de 
tumeurs  fibro-myomateuses,  des  cavités  tapissées  par  un  revêtement  épi- 
thélial. La  structure  de  cet  épithélium,  la  présence  d'une  série  de  petits 
kystes  microscopiques  entre  la  muqueuse  et  le  kyste  principal,  enfin 
lexistence  de  nombreuses  invaginations  muqueuses  montraient  nettement 
que  dans  deux  de  ces  cas  les  éléments  épithéliaux  contenus  dans  le  myome 
provenaient  de  la  cavité  utérine. 

■ 

De  ces  divers  travaux  on  peut  conclure  que  les  éléments  glandulaires 
inclus  dans  les  fibro-myomes  reconnaissent  une  double  origine. 

(i)  G.  PiQUAND,  (es. Dégénérescences  des  fibro^myornes  de  V utérus.  Th.  de  Paris,  igoS,  p.  276. 
G.  Steinheil,  éditeur. 
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Les  uns,  développés  surtout  à  distance  de  la  cavité  utérine,  en  parti- 
culier dans  les  myomes  sous-séreux,  affectanl  une  forme  irrégulièrement 
contournée  et  ramifiée  qui  rappelle  la  disposition  des  tubes  du  paroopho- 
ron,  résultent  de  la  prolifération  de  vestiges  du  canal  de  Wolff  et  peut- 
être  du  canal  de  MûUer. 

Les  autres,  développés  surtout  dans  les  myomes  interstitiels,  non  loin 
de  la  muqueuse  utérine,  proviennent  de  cette  muqueuse,  dont  ils  ne  sont 
qu'une  dépendance. 

Quelle  que  soit  leur  origine,  les  éléments  épithéliaux  des  myonies 
peuvent  évoluer  de  diverses  façons  : 

Souvent  ils  s'atrophient  et  même  disparaissent  complètement,  étouffés 
par  la  prolifération  du  tissu  fibro-myomateux  ; 

D'autres  fois  ces  éléments  peuvent  se  multiplier,  déterminer  la  for- 
mation de  cavités  kystiques,  souvent  très  volumineuses,  qui  refoulent 
plus  ou  moins  complètement  le  tissu  utérin  (cyto-adéno-myomes)  ; 

Enfin  ces  éléments  glandulaires  peuvent  proliférer  et  dégénérer  en 
donnant  lieu  à  une  tumeur  épithéliale  maligne  qui  se  développe  au  milieu 
du  tissu  fibro-myomateux  et  peut  en  imposer  pour  une  transformation 
épithéliale  de  ce  tissu. 

Legueu  et  Marien  ont  publié  une  observation  très  convaincante  de 
cette  dégénérescence. 

Legueu  et  Marien  ont  examiné  une  tumeur  du  poids  de  1.800  grammes,  de 
consistance  inégale,  dure  comme  de  la  pierre  en  certains  points,  élastique, 
molle  ou  môme  fluctuante  en  d'autres. 

A  la  coupe,  on  voit  que  la  tumeur  est  constituée  par  divers  tissus.  A  la  péri- 
phérie, un  certain  nombre  de  blocs  ont  subi  une  série  de  transformations.  Les 
uns  sont  devenus  très  durs,  se  sont  rétractés  et  se  sont  transformés  en  sub- 
stance calcaire.  D'autres  se  sont  ramollis,  sont  fluctuants  et  ont  subi  une  dégé- 
nérescence myxomateuse  ou  mucoïde. 

Le  tissu  fibreux  qui  forme  la  presque  totalité  de  la  tumeur  offre  une  colora- 
tion blanchâtre  nacrée  ;  il  est  très  résistant  et  crie  sous  le  couteau.  Il  y  a  tou- 
tefois, au  milieu  de  ces  tissus  très  denses  et  très  fermes,  des  blocs  d'une  con- 
sistance moins  dure.  Ce  sont  des  blocs  d'éléments  musculaires,  cloisonnés  par 
des  travées  de  tissu  fibreux  ou  entourés  d'une  capsule  fibro-conjonctive  moins 
résistante,  à  travers  laquelle  cheminent  de  nombreux  vaisseaux.  * 

Dans  la  profondeur  de  la  masse  fibro-myomateuse,  on  trouve  des  îlots  de 
tissus  présentant  des  caractères  cancéreux  et  qu'il  est  facile  de  distinguer  du 
reste  de  la  tumeur.  Sur  des  coupes  faites  à  ce  niveau  et  passant  à  la  fois  à 
travers  le  tissu  dur  et  résistant  et  le  tissu  mou  et  friable,  on  constate  les  carac- 
lères  microscopiques  suivants  : 
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Des  Iravées  de  cellules  épithéliales  pénètrent  dans  les  interstices  fibro-con- 
joDctifs  circonvoisins  et  envahissent  la  tumeur  fibro-myomateuse. 

De  longues  travées,  larges  de  quatre  à  six  cellules  et  plus,  s*enfoncent  à 
une  assez  grande  profondeur  entre  les  Faisceaux  fibro-musculaires. 

Le  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  vaisseaux  est  aussi  envalii  par  les  cellules 
cancéreuses,  mais  celles-ci  semblent  respecter  la  paroi  propre  des  vaisseaux 
qui  sont  intacts.  Il  semble  qu*elles  ont  dissocié  les  travées  conjonctives  en  les 
refoulant  pour  pénétrer  dans  tous  les  interstices  cellulaires  qui  constituent  la 
capsule  des  petits  blocs  fibro-myomaleux. 

Si  on  examine  les  coupes  au  centre  des  Ilots  cancéreux,  on  voit  que  les 
cellules  épithéliales,  très  variables  quant  à  leur  morphologie  et  à  leur  dimen- 
sion, sont  entassées  les  unes  contre  les  autres,  elles  remplissent  des  alvéoles 
dont  les  parois  sont  constituées  par  des  tissus  fibreux.  Ce  stroma  se  présente, 
soit  sous  l'apparence  de  larges  travées  de  tissu  fibreux  homogène  et  très  dense, 
soit  sous  Taspect  d'un  fin  réseau  fibrillaire  formé  de  cellules  connectives. 

Les  cellules  cancéreuses  sont  excessivement  variables  et  semblent  douées 
d'une  prolifération  excessive. 

Les  unes  sont  rondes  et  petites,  les  autres  sont  polymorphes  et  volumi- 
neuses, elles  varient  de  i/ioo  à  6/100  de  millimètre,  elles  aflTeclent  difl'é- 
rentes  formes  ;  on  voit  par  exemple  des  cellules  en  raquette,  sphériques,  pris- 
matiques, des  cellules  en  faisceaux  et  d'autres  étranglées  en  sablier.  Quelques- 
unes  renferment  de  deux  à  plusieurs  noyaux  ;  il  existe  en  outre  des  cellules 
géantes  qui  contiennent  un  grand  nombre  de  noyaux.  Toutes  ces  cellules  se 
colorent  très  avidement  par  les  réactifs  ordinaires  :  il  est  évident  que  Ton  se 
trouve  en  présence  d'un  épithélioma  d'une  grande  malignité,  dont  la  topo- 
graphie répond  au  type  des  cancers  décrits  sous  le  nom  de  carcinomes. 

Si  nous  voulons  résumer  en  quelques  mots  celte  première  partie  de 
ce  travail  sur  les  rapports  du  fibrome  et  du  cancer  utérins,  nous  arrivons 
aux  conclusions  suivantes  : 

1**  Le  développement  d*un  épithélioma  dansunfibro-myome  est  rare, 
exceptionnel  même,  cependant  il  est  possible  et  nous  avons  pu  en  réunir 
45  observations  ; 

2"  Le  plus  souvent  il  s'agit  dans  ces  cas  d'un  épithélioma  secondaire, 
le  fibrome  étant  envahi  par  un  cancer  de  voisinage,  presque  toujours 
par  un  cancer  de  la  muqueuse  utérine,  exceptionnellement  par  un  cancer 
d'un  organe  voisin,  en  particulier  par  un  cancer  de  l'ovaire  (cas  de  Kum- 
mel  et  de  Liebmann).  Dans  des  cas  extrêmement  rares  un  fibrome  peut 
aussi  être  le  siège  d'embolies  néoplasiques  provenant  d'un  cancer  éloigné 
et  amenées  dans  la  tumeur  par  voie  lymphatique  (cas  de  Bcnder-Larden- 
nois  et  de  Schopter). 

3*  Le  développemenl  d*un  épithélioma  primitif  au  sein  d*un   fibro- 
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myome,  nié  par  un  grand  nombre  d'auteurs,  peut  cependant  s'observer: 
nous  en  avons  réuni  24  observations,  dont  plusieurs  paraissent  aburfu- 
ment  indiscutables.  Pour  expliquer  ces  faits,  on  ne  peut  songer  à  uDe 
transformation  des  éléments  fibro-musculaires  en  cellules  épithéliales, 
aussi  il  faut  adniettre  que  dans  certains  cas  le  tissu  Gbro-myomateux 
renferme  des  éléments  épithéliaux  susceptibles  de  se  développer  et  de 
proliférer  en  donnant  lieu  à  une  tumeur  maligne. 

Ces  éléments  épithéliaux  peuvent  avoir  une  double  origine  :  parfois 
ils  proviennent  de  vestiges  embrj^onnaires  du  canal  de  Wolff  ou  du  canal 
de  Mûller  restés  inclus  dans  le  tissu  utérin  ;  plus  souvent  ils  proviennent 
simplement  de  la  prolifération  de  culs-de-sac  de  l'épithélium  de  la 
muqueuse  utérine  qui  s'enfoncent  dans  le  tissu  fibromateux,  y  deviennent 
indépendants,  puis  peuvent  ultérieurement  se  multiplier  irrégulièrement, 
produisant  ainsi  un  épithélioma  primitif  dans  un  myome. 

[A  suivre.) 


CLINIQUE  OBSTÉTRICALE  DE  L* UNIVERSITÉ  DE  LAUSANNE 

(Directeur  :  Professeur-Docteur  R08SIEB) 


m  mmi  m  m  pysmie  pvkrpirale  staphtlocoggiqde  pue 

Par  le  docteur  S.  SCHWBTZ,  assistant  à  la  policlinique  universitaire  de  Lausanne. 


II  n'y  a  pas  encore  longtemps  on  attribuait  toutes  les  infections  puer- 
pérales exclusivement  au  streptocoque  pyogène,  et  dans  les  manuels 
d'obstétrique  on  identifiait  la  fièvre  puerpérale  avec  la  streptococcie. 

Les  nouvelles  recherches  bactériologiques  ont  démontré  Tinexactitude 
de  cette  conception.  Ces  recherches  ont  établi  que  Tinfection  puerpérale 
peut  être  produite  par  d*autres  microbes. 

Jusqu*à  présent  on  a  trouvé,  outre  le  streptocoque  pyogène,  les  sta- 
phylocoques pyogènes  doré  et  blanc,  le  pneumocoque,  lebacterium  coli, 
le  vibrion  septique  de  Pasteur  et  même  le  gonocoque. 

Mais,  hâtons-nous  de  le  dire,  les  infections  puerpérales  produites  par 
d'autres  microbes  que  le  streptocoque  sont  relativement  très  rares  et 
on  les  publie  encore  chaque  fois. 

On  a  trouvé  souvent  les  autres  microbes  pathogènes  en  association 
avec  le  streptocoque,  mais  non  pas  les  autres  microbes  seuls. 

Et  comme,  malgré  les  nombreux  travaux  de  ces  dernières  années  sur 
rinfection  puerpérale,  nos  connaissances  laissent  encore  beaucoup  à 
désirer  sur  Tétiologie  de  cette  redoutable  maladie  et  surtout  sur  son 
traitement,  nous  croyons  utile  de  publier  un  nouveau  cas  de  pyémie 
puerpérale  siaphylococcique,  observé  dans  la  clinique  obstétricale  de 
Lausanne. 

Ce  cas,  observé  dès  son  début  jusqu*à  la  fin,  accompagné  d*un 
examen  bactériologique  systématique  et  suivi  d'autopsie,  nous  présente 
un  tableau  complet  d'une  fièvre  puerpérale  grave. 

Nous  saisissons  cette  occasion  pour' présenter  à  M.  le  professeur 
G.  Rossier  l'expression  de  notre  profonde  gratitude  pour  la  bienveillance 
qu'il  nous  a  témoignée  en  nous  offrant  la  description  et  la  publication 
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de  ce  cas  intéressant,  ainsi  que  pour  les  conseils  qu*il  nous  a  prodigués 
dans  le  cours  de  nos  recherches. 

Obs.  —  Anamnèse.  —  Anna  D...,  28  ans,  mariée,  ménagère.  N  a  jamais  été 
gravement  malade,  mais  n*a  jamais  joui  d'une  santé  robuste. 

Réglée  à  douze  ans,  périodes  régulières,  peu  abondantes,  indolores,  durent 
5  jours.  Perles  blanches  peu  abondantes. 

Accouchements  antérieurs  :  1°  Fausse  couche  à  4  mois  et  demi  de  deux 
jumeaux  en  1899  :  suites  de  couches  normales  ; 

2°  Accouchement  à  terme  en  1900  :  enfant  vivant; 

3**  Accouchement  à  terme  en  1901  :  enfant  vivant; 

4°  Accouchement  à  terme  en  1902  :  enfant  vivant  ; 

Dernières  règles  le  2  août  1904. 

A  part  quelques  maux  de  reins  et  des  nausées,  la  patiente  s*est  bien  portée 
jusqu'au  2  novembre  1904. 

Le  matin  à  5  heures,  la  malade  va  au  cabinet.  Au  moment  de  Tefforlde 
défécation,  elle  sent  «  que  quelque  chose  sort  du  vagin  ».  Elle  appelle  son  mari 
qui  coupe  le  cordon  ombilical  devant  la  vulve. 

3  novembre,  —  Voyant  que  larrière-faix  ne  venait  pas,  la  malade  fait  appeler 
un  médecin.  Le  docteur  X...  sent  un  col  dilaté  et  fait  un  essai  de  curage  qui  ne 
réussit  pas. 

4.  —  Une  partie  du  placenta  est  expulsée.  T.,  37'*,7. 

5.  —  Le  médecin  fait  appeler  un  spécialiste  qui,  après  un  essai  <le  curage 
infructueux,  fait  le  curettage. 

6.  — '  Le  soir,  la  malade  a  un  frisson  très  fort. 

7.  —  Injections  vaginales  et  intra-utérines.  Diagnostic  :  paraméirite  droite. 
Depuis  lors,  la  malade  a  des  températures  de  39®-4o'*. 

10.  —  Le  médecin  Tenvoie  d'urgence  à  la  Maternité. 

Status  prœsens  du  1 1  novembre  1904. 

Femme  amaigrie,  air  fiévreux,  yeux  brillants,  langue  sèche. 

Cœur  :  bruits  rapides,  mous,  pas  de  souffle. 
Les  poumons  ne  présentent  rien  d'anormal. 

Abdomen  :  ballonné.  La  palpalion  n'est  légèrement  douloureuse  que  dans 
l'hypogastre. 

Toucher  :  Vagin  assez  large,  court,  lisse.  Portion  vaginale  longue  en 
arrière  de  2  centimètres  et  en  avant  de  1  centimètre  avec  d'assez  profondes 
déchirures  à  gauche.  Canal  cervical  perméable  aussi  loin  que  le  doigt  peut 
remonter. 

Le  cul-de-sac  latéral  gauche  est  assez  large  ;  par  contre,  à  droite,  il  est 
complètement  effacé  et  la  portion  vaginale  semble  accolée  à  la  paroi  latérale 
droite  du  vagin. 

Au-dessus  du  cul-de-sac  latéral  gauche  on  sent  une  résistance  transversale 
partant  de  la  région  de  l'orifice  interne  et  s'étendant  jusqu'à  la  paroi  du  bassin; 
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celle  résislaace  pourrait  élre  l'iitérus  diSvié  à  gauche  ou  une  iniillration  para- 
mélritique  (l'examen  bi-manuel  n'est  pas  possible  pour  assurer  le  diagnostic}. 

Le  douglas  est  relativement  mou;  on  y  rencontre  la  même  résistance  indo- 
lore qui  se  continue  dans  celle  décrite  du  côté  gauche. 

Au-desHus  du  cul-de-sac  latéral  droit  on  sent  une  résistance  très  intense, 
diffuse,  sensible,  qui  prend  tout  le  ligament  large  et  s'étale  jusqu'à  la  paroi  du 
bassin. 

La  palpalion  de  l'abdomen  est  remarquablement  indolore.  L'écoulement 
vaginal  h  odeur  fétide  est  peu  abondant. 

Diagnostic  :  paramélriU  droite  ;  pyémie  puerpérale. 

Marche  de  la  maladie.  —  lo  novembre.  —  T.,  le  soir,  4o',i-  !*■  126.  R.  42. 
Diarrhée.  Albumine  :  o. 

Trailemenl  :  Repos  absolu.  Régime  liquide.  Alcool.  Glace  sur  le  ventre. 
Injection  vaginale  au  lysolà  1  p.  100. 

11.  —  T.  m,,  4o%6;  s.,  Zy/t;  P.  126-142-  R-  3o.  A  eu  trois  Trissons: 
6  h.  et  demie  m.  :  un  quart  d'heure;  11  h.  m.  :  une  demi-heure  et  7  h.  s.  : 
40  minutes. 

12.  —  38».9-4o°,5.  r.  1Î4-156.  R.  36.  Pouls  dépressible,  dicrote.  Diarrhée 
noirâtre. 


Trailemenl  :  1  litre  de  bordeaux;  1  litre  de  Villeneuve,  4o  gr-  de  cognac. 
On  cesse  les  injections. 

i3.  _T.  4o''-38%7.  P.  120-127.  R.  28-36.  A  eu  trois  frissons  l'après-midi. 
La  diarrhée  a  cessé. 

li.  -  T.  36'.9-38''.  P.  i2o-i32.  R.  36.  A  dormi  toute  la  nuit.  On  constate  sur 
la  fesse  gauche  plusieurs  bulles  séreuses,  jaunâtres,  crevées  en  partie;  une 
plaque  grande  comme  la  main,  de  couleur  brun-noire  sur  le  grand  trochanter 
gauche;  petite  plaque  rouge  sur  le  grand  trochanter  droit.  A  la  partie  interne 
(le  la  cuisse  gauche  on  trouve  une  autre  plaque  avec  quelques  pustules. 

Au  loucher  on  sent,  k  droite  de  l'utérus,  une  résistance  comme  un  poing 
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d'enfant.  L'utérus  est  dévié  à  gauche.  Canal  cervical  perméable.  Langue  rose, 
humide.  Un  frisson  le  matin. 

Examen  du  sang,  —  Beaucoup  de  leucocytes  polynucléaires  avec  proto* 
plasma  granuleux,  coloré  fortement  à  Téosine.  Globules  rouges  normaux. 
Culture  du  sang  :  o  ;  Widal  :  négatif. 

i5.  —  38"* ,9.  P.  182-120.  R.  36.  Pouls  dépressible.  Langue  sèche.  Euphorie: 
Frottements  pleuraux  dans  la  région  du  sein  gauche.  Trois  frissons  :  un  à 
midi,  un  à  2  heures  trois  quarts  du  soir  et  un  de  9  heures  trois  quarts  à 
10  heures  du  soir.  Diarrhée. 

Traitement  :  10  gouttes  de  laudanum. 

16.  —  T.  39<»,5-38*',9.  P.  ii6-i4o.  R.  36-48.  Deux  frissons  :  un  à  midi  et  un  à 
1  heure.  Langue  humide.  Venlre  indolore.  Diarrhée  très  forte  à  odeur  fétide. 
Nausées  fréquentes.  Crachats  rouges. 

Traitement:  Injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  anlistreptococcique, 
10  gouttes  de  laudanum. 

17.  —  T.,  4o''-38*^,5.  P.  144-120.  R.  38.  Transpiration  profuse.  Submatitésur 
le  poumon  gauche.  Frottements  sur  te  poumon  gauche  en  avant  et  en  arrière. 
1  frisson  —  treizième  et  dernier  —  dure  5o  minutes. 

Traitement  :  Lavage  du  corps  à  Teau  et  à  Talcool.  Injection  vaginale  de 
salol.  Ventouses.  Injection  intra-veineuse  de  5  centimètres  cubes  d'une  solulion 
de  coUargol  à  1  p.  100. 

18.  —  T.  36°,7-4o®.  P.  120-148.  R.  36-38.  Plaie  de  Imjection  intra- veineuse 
indolore.  Muguet.  Diarrhée  assez  forte. 

Traitement  :  10  centimètres  cubes  de  collargol.  Natr.  bicarbon. 

19.  —  T.  38"-39®,5.  P.  i32-i44-  R»  36-38.  Tousse  beaucoup.  Expectoration 
presque  nulle.  Ventre  indolore.  Langue  humide. 

Culture  du  sang  pris  au  moment  d'un  frisson  (17  novembre)  et  du  contenu 
d'une  phlyctène,  faite  par  M.  le  professeur  Galli-Valerio,  démontre  la  présence 
exclusive  de  colonies  de  Staphylococcus pyogenes  aureus. 

Traitement  :  Injection  de  10  centimètres  cubes  de  collargol  dans  la  veine 
brachiale  (une  demi-heure  après  Tinjection,  la  température  monte  à  39<»,d; 
P.  i44;  R.  38). 

20.  —  T.  37%2~38°.  P.  144.  R.  40-37.  Diarrhée  profuse.  Point  pleuré- 
tique. 

Traitement  :  Ventouses.  Laudanum. 

21.  —  T.  37^7.38^5.  P.  128-136.  R.  38.  Tousse  un  peu.  Matité  à  la  base  du 
poumon  gauche. 

Frottements  à  droite  dans  la  ligne  axillaire.  Hémoglobine,  20  p.  100.  Teint 
subietérique. 

Traitement  :  Syr.  codéine. 

22.  —  T.  37°-38%7.  P.  1.32-144.  R.  46-57.  Tousse  beaucoup.  Râles  sibilanU 
sur  les  2  poumons.  Céphalées.  Pouls  filant,  flottant.  Sensorium  alTaibli. 

Euphorie.  Albumine  :  o. 


CAS   DE   PYÉMIE  PUSIPéiULE   STAPHYLOCOGCIQUE   PCR^  4^ 

Traiiemenl:  Ventouses.  Rp.  caiTein. natr.  salicylr,  5.  L.  amm.  anis.,  5/r5o. 
1  cuiller  à  soupe  3  fois  par  jour. 

23.  —T.  37<»-36«,5.  P.  i32-i32.  R.  44-42. 

Portion  vaginale,  i  demi-centimètre  de  longueur,  très  épaisse,  large,  per- 
méable jusqu'à  Torifice  interne  qu'on  ne  dépasse  pas.  Utérus  indistinct. 

Le  paramètre  droit  est  très  résistant  et  présente  une  trace  de  fluctuation.  A 
gauche  la  résistance  va  de  la  région  de  rorifice  interne  jusqu'à  la  paroi  latérale 
du  bassin. 

La  malade  est  un  peu  plus  éveillée,  mais  son  teint  est  légèrement  cyanose. 
Ascite.  Transpiration  abondante.  Langue  sèche. 
Traitement:  Fer.  oxalic.  2  pointes  de  couteau. 

24.  —  T.  38«,3.  P.  154.  R.  3o. 

Pouls  très  inégal.  Obnubilation  complète.  Ne  répond  pas  distinctement. 
Faiblesse  extrême.  Pieds  enflés.  Durant  toute  la  nuit,  dyspnée  très  forte  avec 
un  point  du  côté  gauche  dans  Taisselle. 

Traitement  :  Morphine,  o,oo5.  Aether  camphor. 

A  2  heures  de  l'après-midi  exilus. 

Extrait  du  protocole  de  rautopsie,  faite  à  Tlnstitut  pathologique  le 
25  novembre  1904: 

Pâleur  du  cadavre. 

Organes  génitaux  externes  normaux. 

Les  seins  contiennent  du  colostrum. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on  trouve  les  organes  dans  leur  situa- 
tion normale. 

Dans  le  paramètre  droit,  on  constate  un  épaisissement  de  2  centimètres  et 
demi.  Le  paramètre  gauche  est  normal,  sauf  à  la  base. 

La  cavité  pleurale  gauche  contient  700 centimètres  cubes  d'un  liquide  jaune- 
verdàtre  à  odeur  fétide.  Les  plèvres  gauches  (pariétale  et  viscérale)  sont  cou- 
vertes de  membranes  fibrineuses.  Ces  membranes  sont  adhérentes  et  par  place 
très  vascularisées. 

La  cavité  pleurale  gauche  contient  200  centimètres  cubes  de  liquide. 

Le  liquide  péricardique  est  augmenté  en  quantité.  C'est  un  liquide  trouble 
avec  des  flocons  de  flbrine.  Le  péricarde  pariétal  est  par  place  dépoli. 

Cœur  :  Grandeur  normale.  La  pointe  est  formée  par  le  ventricule  gauche. 
Celui-ci  contient  des  caillots  fibrineux  et  sanguins.  La  musculature  du  cœur 
droit  est  flasque  et  pâle.  Le  muscle  papillaire  présente  des  stries  jaunâtres. 
Valvules  normales. 

Cœur  gauche  :  Muscle  d'épaisseur  normale,  très  pâle.  Endocarde  normal. 
Valvules  normales. 

Poumon  droit  :  Plèvre  dépolie,  recouverte  de  membranes  fibrineuses.  A  la 
partie  supérieure  du  lobe  inférieur,  on  trouve  une  cavité  comme  une  noix,  dont 
les  parois  sont  verdâtres  et  couvertes  de  pus.  Tout  le  poumon  est  œdéraatié. 
Dans  le  lobe  inférieur,  la  coupe  est  inégale  et  les  parties  surélevées  sont  des 
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foyers  de  broncho-pneumonie.  Dans  le  lobe  moyen,  on  trouve  un  autre  fover 
de  ramollissement  plein  de  pus. 

Poumon  gauche  :  Embolus  blanc  dans  lartère  pulmonaire  et  près  de  lui  un 
foyer  de  gangrène  pulmonaire.  La  muqueuse  des  bronches  est  ramollie  (pus 
crémeux). 

Bâte  :  A  la  coupe»  elle  est  rouge  foncée  avec  foyers  grisâtres.  Elle  esl 
molle. 

La  veine  spermalique  gauche  ne  contient  pas  de  thrombus. 
Rein  gauche:  uretère,  capsule  surrénale  gauche  ne  présentant  rien  despécial. 
Foie  :  agrandi  et  friable. 

La  veine  spermalique  droite  contient  un  thrombus  dans  sa  partie  inférieure. 
Ce  thrombus  est  mou  et  adhérent.  La  veine  utéro-ovarienne  contient  également 
un  thrombus  adhérent  et  ramolli  à  centre  purulent. 
Bein  droit  :  un  peu  hyperémié. 
Capsule  surrénale  droite  :  normale. 
Uretère  droit  :  dilaté. 

Estomac,  vésicule  biliaire,  veine  cave  :  pas  d'altérations. 
Organes  génito-urinaires  :  En  ouvrant  la  vessie,  on  remarque  un  petit  foyer 
purulent  à  gauche  correspondant  à  un  abcès  du  ligament  large  gauche. 

A  la  partie  antérieure  du  col,  entre  la  vessie  et  le  col  utérin,  il  sort 
du  pus. 

Petits  abcès  dans  la  paroi  vaginale. 

Utérus  :  7  centimètres,  agrandi,  parois  épaisses.  Sur  la  coupe,  on  voit  des 
thrombus  purulents  dans  les  veines  utérines.  Hyperémié  de  la  muqueuse  uté- 
rine. 

Lovaire  droit  est  agrandi.  Sur  la  coupe,  on  trouve  un  abcès  de  la  gros- 
seur d'une  noix. 

Dans  le  paramètre  droit,  on  constate  un  abcès  avec  un  centre  ramolli  occu- 
pant toute  la  hauteur  du  ligament  large. 

A  la  base  du  paramètre  gauche,  on  trouve  un  abcès  de  la  dimension  d  une 
noix. 

Corps  jaune  dans  l'ovaire  gauche. 

Dans  le  douglas  on  constate  des  adhérences  entre  le  rectum  et 
l'utérus. 

Ce  cas  de  pyémie  typique  mortelle  est  intéressant  à  divers  titres. 

L'examen  bactériologique  n'a  relevé  dans  le  sang  et  dans  le  contenu 
des  phlyctènes  que  le  staphylocoque  doré  qui  a  donc  produit  une  pyémie 
puerpérale  typique,  attribuée,  jusqu'à  il  n'y  a  pas  encore  longtemps, 
exclusivement  au  streptocoque. 

Les  cas  de  slaphylococcie  puerpérale,  avons-nous  dit,  sont  relative- 
ment très  rares.  Magnus  en  a  réuni  dans  la  littérature  9  cas  et  en  a  décrit 
un  nouveau  ;  voici  son  résumé  : 
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I®  Cas  de  Hahn.  —  Pyémie  puerpérale.  Exitus.  Dans  tous  les  organes  on 
trouve  le  staphylocoque  pyogène  doré  qui  donne  une  culture  pure.  L'inocula- 
tion donne  un  résultat  positif. 

2<*  Cas  de  Hoff.  —  Pyémie  puerpérale.  Exitus.  Dans  les  organes  on  trouve 
le  staphylocoque  pyogène  blanc  qui  donne  une  culture  pure. 

3°  Cas  de  Pawlowsky.  —  Pyémie  puerpérale  avec  métastases  et  abcès. 
Guérison.  Le  pus  des  abcès  donne  une  culture  pure  de  staphylocoque  pyogène 
doré. 

4*  Cas  de  StrIïnckmann. —  Pyémie  post  abortum.  Exitus.  Dans  les  organes 
on  trouve  le  staphylocoque  pyogène  doré  en  culture  pure. 

5-8°  Cas  de  Levy.  —  Dans  4  cas  de  fièvre  puerpérale,  lauteurtrouve  dans  le 
sang  des  patientes,  pendant  les  frissons  ainsi  que  pendant  leurs  intervalles, 
uniquement  le  staphylocoque  pyogène  blanc  en  culture  pure. 

g'*  Cas  de  Burynburn.  —  Pyémie  puerpérale  avec  exitus.  Le  sang  donne 
des  cultures  pures  de  staphylocoque  pyogène  blanc. 

lo'Cas  décrit  par  Magnus. —  Accouchement  artificiel  par  version  et  extrac- 
tion. (Indications  :  position  transverse  et  infection.)  Après  l'expression  du 
placenta,  injection  utérine  de  lysol  à  i  p.  loo  et  ergotine. 

Trois  jours  après  deux  frissons,  le  lendemain  encore  un. Abdomen  indolore. 
Annexes  et  paramètres  libres.  Utérus  sensible.  Lochies  abondantes  et  fétides. 
Diagnostic  :  Endomeiritis  puerpéral is  sepiica.  Pyasmia  puerperalis.  L'exa- 
men des  lochies  donne  le  staphylocoque  pyogène  doré  en  culture  pure. 

Trailemenl  :  Fortifiants.  Beaucoup  d'alcool.  Ergotine, Priessnilz  sur  Tabdo- 
men. 

Trois  jours  après,  douleurs,  œdème  et  enflure  de  Tépaule  gauche.  Dans  le 
sein  droit  on  constate  une  partie  infiltrée.  Quelques  joursaprès,une  infiltration 
du  côté  interne  de  Tavant-bras  gauche.  Point  douloureux  dans  le  côté  droit  ; 
malilé  et  râles.  Les  ponctions  répétées  de  l'articulation  de  Tépaule  donnent  des 
cultures  pures  de  staphylocoque  pyogène  doré.  Traitement:  incision  de  l'abcès 
du  sein.  Ponction  de  l'articulation  de  l'épaule,  injection  d'acide  phénique  à 
3  p.  loo,  aspiration  de  celui-ci  et  lavage  avec  une  solution  physiologique. 

Vn  mois  après  le  début  de  l'infection,  la  malade  va  si  bien  qu'elle  sort  de 
l'hôpital.  Examinée  7  mois  après,  la  malade  était  tout  à  fait  guérie,  mais 
l'épaule  restait  encore  un  peu  raide. 

(N.  B  —  Le  médecin  qui  a  fait  la  version  et  l'extraction  a  eu,  deux  jours 
posf  operafionem,  plusieurs  furoncles  à  Tavant-bras  gauche.) 

Nous  avons  trouvé  dans  la  littérature  encore  2  cas  de  pyémie  puer- 
pérale staphylococcique. 

11^  Cas  de  Willis  et  SpEiNcer.  —  Femme  de  27  ans,  7  grossesses.  La  mala- 
die débute  parla  fièvre,  douleurs  aux  membres,  nausées. Quelques  jours  après, 
abortus  de  3  mois.  Tout  de  suite  après  signes  de  pyémie.  Incision  de  2  abcès. 
Injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  antistreptococcique.  PéricarJile 
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purulente.  Ouverture  et  drainage.  Le  pus  du  péricarde  donne  une  culture  pure 
de  staphylocoque pyogène  doré.  Exitus  letalis  3  semaines  après. 

12**  Cas  de  Lockyer.  —  Femme  âgée  de  87  ans,  Illpare.  Hydramnios  el 
jumeaux.  Accouchement  prématuré  à  6  mois.  Forceps.  Puerperium  normal. 
La  malade  se  lève  2  semaines  après.  Mais,  5  semaines  après  raccouchement, 
forte  hémorragie.  Extraction  manuelle  d'un  morceau  placentaire.  Quelques 
heures  après,  frisson,  fièvre  et  vomissement.  Le  lendemain  curettage,  après 
lequel  de  nouveau  2  frissons  ;  la  température  monte  à  4o'*,5. 

Quelques  jours  après,  un  second  curettage  qui  ramène  des  masses  grisâtres 
dans  lesquelles  le  microscope  révèle  des  Gbres  musculaires  œdématiéesel 
inGltrées.  Plus  tard  on  constate  de  fausses  membranes  diphtéritiques  dans  le 
tractus  génital. 

L'examen  bactériologique  de  ces  fausses  membranes  démontre  la  présence 
du  staphylocoque.  L*état  local  s'améliore,  mais  bientôt  apparaissent  des  symp- 
tômes pulmonaires  et  cardiaques  et  la  malade  meurt  3  mois  après  le  début  de 
Ja  maladie. 

A  Tautopsie  on  trouve  de  nombreux  infarctus  dans  les  poumons,  en  partie 
suppures.  Dans  la  veine  spermatique  droite,  près  de  Tovaire,  thrombus  sup- 
puré du  volume  d^une  noisette. 

A  la  place  de  l'insertion  placentaire  un  gros  abcès  occupe  toute  l'épaisseur 
de  la  paroi  utérine  jusqu'à  la  séreuse.  Les  lymphatiques  de  la  musculature 
environnante  contiennent  de  nombreux  staphylocoques. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  clinique  entre  la  pyémie  slreplococ- 
cique  et  staphylococcique,  nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  possible  ; 
dans  notre  cas,  nous  voyons  les  mômes  localisations  (paramètres,  pou- 
mons, plèvres)  que  dans  la  pyémie  ordinaire  streptococcique. 

Pawlowsky,  se  basant  sur  des  inoculations  aux  animaux,  a  cru  dis- 
tinguer cliniquement  les  deux  affections  en  ce  que  les  métastases  de  la 
pyémie  streptococcique  se  localiseraient  exclusivement  dans  les  articu- 
lations, tandis  que  celles  de  la  staphylococcie  se  localisent  également  — 
et  surtout  —  dans  les  organes  internes  et  dans  les  tissus  mous. 

Si  le  cas  que  nous  décrivons  ici  ne  parle  pas  contre  cette  distinction 
de  Pawlowsky,  la  plupart  des  autres  cas  décrits  ne  concordent  pas,  de 
sorte  qu'elle  doit  être  rejelée. 

La  présence  du  staphylocoque  ne  nous  permet  pas  non  plus  de  con- 
clure à  un  pronostic  plus  favorable  que  celle  du  streptocoque. 

Si,  en  général,  les  infections  streplococciques  sont  plus  graves  que 
les  infections  staphylococciques,  nous  avons  dans  notre  cas  une  pyémio 
staphylococcique  très  grave  qui  a  causé  Texitus,  malgré  un  traitement 
méthodique. 
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Des  i3  cas  de  fièvre  puerpérale  staphylococcique  (y  compris  le  nôtre) 
nous  ne  connaissons  pas  le  résultat  des  4  cas  de  Levy.  Sur  les  autres 
9  cas  nous  n'avons  que  2  guérisons  (cas  de  Pawlowsky  et  de  Magnus), 
ce  qui  donne  une  mortalité  effrayante  de  77  p.  100.  Si  le  nombre  de  cas 
n  est  pas  suffisant  pour  tirer  des  conclusions  définitives,  il  suffit  pour- 
tant pour  démontrer  que  la  staphylococcie  puerpérale  n'est  pas  bénigne 
(lu  tout,  et  nous  devons  arriver  aux  mêmes  conclusions  que  Levy,  à 
savoir  que  l'espèce  de  microorganisme,  soit  streptocoque,  soit  staphy- 
locoque, qui  se  trouve  dans  une  collection  purulente  n'a  pas  d'inCvience 
sur  la  symptomatologie  de  la  maladie.  Pour  le  pronostic  des  pyémîes, 
que  ce  soit  le  staphylocoque  ou  le  streptocoque  qui  les  produit,  c'est 
uniquement  la  virulence  qui  joue  un  rôle.  Cette  virulence  peut  éventuel- 
lement être  établie  par  des  expériences  sur  des  animaux. 

Cette  thèse  peut  encore  être  démontrée  par  d'autres  cas  de  pyémie 
puerpérale  atypique,  si  nous  pouvons  employer  ce  terme,  produits  par 
d'autres  microorganismes  de  suppuration  que  le  streptocoque  et  le  sta- 
phylocoque. 

Voyons  ce  qui  en  est  du  pneumocoque.  Les  salpingites  puerpérales  à 
pneumocoque  sont  bien  connues  ;  mais  nous  trouvons  aussi  dans  la  lit- 
térature un  cas  de  pyémie  puerpérale  mortelle  à  pneumocoque,  publié 
par  Otto  Burckhardt. 

Voici  en  quelques  mots  la  description  de  ce  cas  : 

Femme  de  35  ans.  Huitième  accouchement  spontané.  Suites  immédiates 
de  couches  normales.  Deux  jours  après  Taccouchement,  douleurs  dans  le  bas- 
venlre,  céphalée.  Température,  38'%3.  Trois  jours  plus  tard  la  malade  entre  à 
rhôpilal. 

Slalus  :  Température  39<>,  7;  pouls  180,  filiforme.  Plusieurs  vomissements, 
sensorium  obnubilé.  Cyanose  de  la  face.  Raideur  de  la  nuque.  Abdomen  très 
ballonné.  Utérus  gros;  fundus  monté  à  Tombilic,  dévié  à  droite.' Traces  d'al- 
bumine. Pas  d'autres  détails. 

Autopsie  :  Place  de  Tinserlion  du  placenta  couverte  de  fausses  membranes 
diphtéritiques.  Méningite  suppurative.  Néphrite  parenchymateuse.  Dégéné- 
rescence du  cœur.  Pelvi-géritonitc  au  début.  Le  pus  subarachnoidal  donne 
sur  Tagar  des  colonies  de  pneumocoque  typique. 

A  Fexamen  microscopique  de  l'utérus,  on  trouve  du  côté  de  la  muqueuse 
une  série  presque  ininterrompue  de  diplocoques.  On  peut  suivre  les  bactéries 
jusqu'à  la  séreuse  sous  forme  de  traînées  dans  les  lymphatiques. 

Le  fait  que  ces  traînées  vont  en  diminuant  vers  la  séreuse,  ainsi  que 
la  pelvi-péritonite  au  début,  parle,  d'après  Tauteur,  pour  rorigine  utérine 
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de  rinfeclion.    Les  veines  sont  libres,  ne  contiennent  ni  Ihrombus  ni 
microbes. 

Comme  on  voit,  le  cas  cité  présente  un  tableau  complet  d'une  infec- 
tion puerpérale  slreplococcique  et  pourtant  c'est  le  pneumocoque  qui  a 
été  l'origine  de  cette  affection. 

Qu'il  nous  soit  permis,  puisque  nous  parlons  à  présent  des  infections 
rares  puerpérales,  de  dire  quelques  mots  également  des  fièvres  puerpé- 
rales produites  par  d'autres  microbes. 

Nous  ne  voulons  cependant  pas  parler  de  la  lélanie  puerpérale^  ni  de 
la  fièvre  puerpérale  produite  par  le  Bacillus  aerogenes  capsulalus,  qui 
donne  le  tympanisme  de  Tutérus  :  le  tableau  clinique  de  ces  deux  mala- 
dies est  trop  caractéristique  pour  qu'on  puisse  les  confondre  avec  d'autres 
formes.  Il  nous  suffira  de  les  mentionner. 

Nous  voulons  parler  ici  de  la  fièvre  puerpérale  gonococcique. 

Les  complications  différentes  et  variées  de  la  blennorrhagie  sont 
déjà  assez  connues  pour  qu*on  ne  la  considère  plus  comme  une  maladie 
purement  locale.  Les  dernières  recherches  ont  démontré  que  le  gono- 
coque se  répand  dans  le  corps  par  continuité,  par  la  voie  lymphatique 
et  par  la  voie  sanguine.  Nous  n'avons  pas  à  y  insister  ici. 

L'aggravation  de  la  blennorrhagie  dans  le  puerperium  est  connu.  Le 
gonocoque  trouve  un  milieu  de  culture  très  favorable  dans  les  lochies. 
Les  endométrites,  oophoro-salpingites,  pelvi-péritonites  et  môme  périto- 
nites généralisées  puerpérales  gonococciques  sont  assez  nombreuses. 

Mais  nous  trouvons  également  dans  la  littérature  des  dernières  année  s 
quelques  cas  de  pyémie  puerpérale  généralisée  et  même  mortelle  dus  au 
gonocoque  (cas  de  Hoche  et  de  Fruhinsholz). 

Malheureusement  ces  cas  sont  trop  obscurs  pour  qu'on  puisse  se 
baser  sur  eux.  Celte  obscurité  est  due  surtout  à  la  difficulté  de  cultiver 
le  gonocoque.  Mais  en  tout  cas  la  notion  de  la  bénignité  absolue  du 
gonocoque  doit  être  biffée,  et  on  peut  admettre  déjà  à  présent  que  le 
gonocoque,  comme  tous  les  autres  agents  pathogènes  de  suppuration, 
peut  donner  une  pyémie. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  dans  la  littérature  d'auteurs  qui  aient  étudié 
la  consistance  et  les  caractères  spécifiques  du  pus  trouvé  dans  les  affec- 
tions puerpérales  pour  servir  au  diagnostic  différentiel  de  ces  affections, 
comme  on  l'a  fait  pour  les  diverses  péritonites  (surtout  chez  l'enfant 
d'origine  streptococcique,  slaphylococcique  ou  pneumococcique. 

«  Le  pus  des  poriloniles  à  pneumocoques,  comme  celui  des  pleuré- 


CAS    DE   PYÉMIE   PUERPÉRALE  STAPHYLOCOCCIQUE   PURE  4^9 

sies  el  des  méningites  dues  au  même  microbe,  présente  des  caractères 
qui  le  font  aisément  reconnaître  :  il  est  verdûlre,  épais,  crémeux,  plas- 
tique, et  contient  une  grande  quantité  de  fibrine.  »  (René  Lajotte.) 

((  L'épanchement  à  streptocoque  est  mal  lié,  séreux  ou  séro-purulent 
avec  des  flocons  fibrineux  en  suspension  ;  au  repos, ces  flocons  se  déposent 
et  la  partie  supérieure  du  liquide  devient  claire. 

w  L'épanchement  à  pneumocoque,  au  contraire,  est  franchement 
purulent,  verdàtre,  bien  lié.  »  (Herrenschmidt.) 

«  Le  pus  de  staphylocoque  est  bien  lié,  crémeux  et  jaunâtre  s'il  con- 
tient Taureus.  Le  pus  à  streptocoque  est  grumeleux,  mal  lié,  grisâtre, 
de  mauvaise  nature.  »  (Longchamps.) 

Le  seul  moyen  de  diagnostic  —  et  celui-ci  a  sans  doute  une  impor- 
lance,  comme  nous  allons  le  voir,  pour  le  traitement  —  reste  donc  Texa- 
men  bactériologique. 

En  effet,  si  le  diagnostic  des  différentes  formes  de  pyémie  puerpérale 
est  cliniquement  impossible  et  n'a  pas  d'importance  pour  le  pronostic, 
le  diagnostic  bactériologique  a  tout  de  même  une  importance  qui  n'est 
pas  purement  théorique. 

Le  traitement  de  la  fièvre  puerpérale  par  le  sérum  antistreptococcique 
n'a  pas  encore  donné  de  résultats  constants  et,  spécialement  dans  la 
pyémie,  ces  résultats  sont  loin  d'être  encourageants. 

«  Le  fait  est  que,  dans  les  cas  francs  d'endométrite  à  streptocoque, 
dans  la  septicémie,  on  a  noté  des  résultats  très  satisfaisants  ;  dans  les 
cas  de  pyémie^  de  pelvi-péritonite,  de  péritonite,  où  il  y  a  tendance  à  la 
formation  du  pus,  le  résultat  a  été  tout  à  fait  négatif.  »  (Rossier.) 

ft  Toutes  les  préparations  de  sérum  sont  inefficaces  dans  les  cas  de 
péritonite  généralisée, />j7^/n/e,  phlegmon  du  tissu  cellulaire  du  bassin, 
et  dans  tous  les  autres  processus  où  il  y  a  déjà  formation  du  pus  dans  les 
tissus.  Dans  ces  cas  même  les  doses  de  i5o,  200,  3oo  grammes  de  sérum 
n  ont  aucune  influence. 

«  Par  contre,  on  ne  peut  pas  nier  que,  dans  les  formes  graves  d'endo- 
métrite à  streptocoque,  dans  la  phlegmasia  alba  dolens  et  dans  la  septi- 
cémie pure  sans  localisations,  on  obtient  une  amélioration  frap<- 
pante,  un  abaissement  de  température  et  même  une  guérison  après  une 
seule  injection  de  3o-5o  grammes.  Mais  comme  il  n'y  a  pas  à  craindre 
l'influence  nocive  du  sérum,  ce  dernier  mérite  en  tout  cas  d'être  expéri- 
menté. »  (Bumm.) 

Inutile  d'ajouter  que,  dans  tous  les  cas  de  staphylococcie  puerpérale, 
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le  sérum  antislreptococcique  a  donné,  comme  dans  notre  cas,  un  résultai 
purement  négatif. 

Abouladzé  a  publié  dernièrement  deux  cas  d^infection  puerpérale  trai- 
tés par  le  sérum  antistreptococcique  avec  un  résultat  tout  à  fait  différent 
dans  les  deux  cas. 

Dans  le  premier,  septicémie  puerpérale  sans  localisations,  suivie 
d'exitus,  où  Texamen  bactériologique  du  sang  et  des  lochies  a  démon- 
tré l'association  du  streptocoque  avec  le  staphylocoque,  Tinjection  de 
25o  centimètres  cubes  de  sérum  n'a  produit  aucun  effet,  tandis  que  dans 
Tautre  cas,  pyémie  puerpérale  avec  parotidite  et  salpingite,  où  lexamen 
des  lochies  a  relevé  le  streptocoque  seul,  Tinjection  du  sérum  a  agi  très 
favorablement  en  abaissant  immédiatement  la  température  et  en  amélio- 
rant Tétat  général. 

Si  Ton  admet,  comme  quelques  auteurs  le  font  maintenant,  qu'il  y  a 
plusieurs  espèces  de  streptocoques  et  que  le  sérum,  par  conséquent,  ne 
peut  être  efficace  que  contre  son  espèce  propre,  on  ne  peut  évidemment 
pas  attendre  du  sérum  antistreptococcique  des  résultats  favorables  dans 
les  infections  mixtes  et  surtout  pas  dans  les  infections  produites  par 
d'autres  microorganismes  que  le  streptocoque. 

Et  si  le  sérum  n'est  pour  le  moment  qu'une  arme  de  plus  et  voilà  tout, 
il  mérite  d'un  côté —  comme  nous  sommes  encore  très  pauvres  en  armes 
—  qu'un  diagnostic  bactériologique  précoce  soit  fait  dans  chaque  cas 
d'infection  puerpérale  et  que,  de  l'autre  côté,  on  pense  à  chercher  un 
sérum  antistaphylococcique. 

Notons  également  que  le  Collargol  Credé  est  resté  sans  résultat, 
même  momentanément,  dans  notre  cas.  On  a  pu  constater,  comme  aussi 
Beyer,  l'élévation  de  la  température  sous  son  influence. 

Quelques  mots  encore  sur  la  question  du  curettage  dans  les  infections 
puerpérales. 

Si  beaucoup  d'accoucheurs  admettent  que  le  curettage  dans  une  infec- 
tion puerpérale  après  un  accouchement  à  terme  ou  prématuré  est  dange- 
reux, on  peut  encore  se  demander,  si  après  Tabortus  il  faut  curelter  en  cas 
d'mfection  quand  le  curage  est  impuissant  à  enlever  les  restes  de  placenta 
ou  de  membranes,  comme  dans  notre  cas  ?  Presque  tous  les  auteurs  ad- 
mettent l'inutilité  du   curettage  après  que  l'infection  s'est  généralisée. 

La  grande  difficulté  réside  précisément  dans  le  diagnostic  de  la  loca- 
lisation ou  de  la  généralisation  de  Tinfection.  Notre  cas  démontre  claire- 
ment les  dangers  du  curettage  fait  dans  ces  conditions. 
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Et  même  quand  riufection  est  encore  localisée  à  la  muqueuse  uté- 
rine, le  curettage  n'est-il  pas  nuisible,  en  rompant  la  défense  naturelle, 
le  tissu  de  granulation,  et  en  ouvrant  les  lymphatiques  et  les  veines  aux 
germes  pathogènes  ? 

Nous  reconnaissons  Futilité  éventuelle  de  la  curette  non  pas  dans 
ridée  de  faire  un  curettage  complet  de  la  cavité  utérine,  mais  pour  pro- 
longer pour  ainsi  dire  le  doigt  et  enlever  ainsi,  avec  le  moins  de  lésions 
possible,  les  débris  trop  adhérents  à  la  paroi  utérine. 

Le  médecin  doit  individualiser  dans  chaque  cas  et  surtout  ne  pas 
oublier  le  précieux />ri/îîam  non  nocere. 
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SUR  UN  m  DE  CANCER  DU  COL  UTfiRIN  CUNIQUKIENT  OPfiRABUi 
ATBC  GfiNfiRÂUSATION  PfiRITONfiALE  CONSTATEE  SEULEMENT  A  LA  LAPARINIIE 

Par  MM.  VIOLET,  Moniteur  de  clinique  gynécologique,  et  ADLEB,  Interne  des  hôpitaux. 


La  question  du  traitement  du  néoplasme  utérin  est  de  plus  en  plus  à 
Tordre  du  jour,  et  Ton  discute  toujours  au  sujet  de  la  supériorité  de  la 
voie  vaginale  ou  de  la  voie  abdominale  pour  faire  Thystérectomie. 

Voici,  à  ce  sujet,  une  observation  recueillie  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  A.  Pollosson,  qu'il  nous  a  paru  intéressant  de  publier  au 
double  point  de  vue  de  la  constatation  d'une  généralisation  néoplasique 
peu  fréquente  et  de  Tinopérabilité  du  mal, reconnue  seulement  après  l'ou- 
verture de  Tabdomen  ; 

Marie  D ,  âgée  de  43  ans,  habitant  Bourgoin,  entre  le  6  mars  igoS  à  la 

Charité,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  A.  Pollosson,  pour  des  métror- 
ragies  datant  de  9  mois.  On  ne  note  rien  de  particulier  du  côté  de  ses  anté- 
cédents hérétlitaires  ;  ses  parents  sont  morts  âgés  de  70  et  65  ans.  Rien  du 
côté  des  collatéraux. 

Elle-même  n'a  jamais  été  malade.  Apparition  des  règles  à  i5  ans  ;  elles 
furent  toujours  régulières,  normales. 

Mariée  à  21  ans,  elle  eut  huit  ans  plus  tard  une  fausse  couche  de  2  mois  et 
demi  sans  accident  consécutif.  A  3o  ans,  premier  accouchement  d'un  enfant 
mort  pendant  le  travail,  deux  accouchements,  à  32  et  33  ans,  d*enfants  actuel- 
lement en  bonne  santé.  Enfin,  à  34  ans,  accouchement  d'un  enfant  qui  mourut  à 
6  mois  de  méningite. 

Ces  4  accouchements  se  sont  faits  sans  peine,  sans  emploi  du  forceps,  et  la 
malade  s'est  toujours  rapidement  relevée  de  ses  couches. 

Depuis  environ  9  mois  les  règles  ont  augmenté  d'importance. Elles  ont  com- 
mencé par  être  plus  abondantes,  puis  la  malade  a  vu  des  mélrorragies  survenir 
2  fois  par  mois;  enfin  depuis  2  mois  environ  elles  sont  devenues  beaucoup  plus 
fréquentes.  Pertes  à  l'occasion  du  coït  et  au  moment  de  chaque  défécation. 

Pertes  blanches  ayant  toujours  existé,  suivant  les  dires  de  la  malade,  mais 
étant  devenues  beaucoup  plus  abondantes  et  ayant  pris  une  odeur  fétide 
depuis  plusieurs  mois.  La  malade  déclare  elle-même  n'avoir  jamais  été  bien 
soigneuse  de  sa  personne. 
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Les  douleurs  sont  peu  importantes, cxisteûl  seulement  légèrement  au  niveau 
de  la  région  lombaire  et  dans  les   hanches.  Pas  de  douleur  dans  les  cuisses. 

La  miction  est  normale,  non  douloureuse.  Pas  de  trouble  de  la  défécation. 

L'état  général  est  assez  bon  ;  pas  d'amaigrisseraenl,  pas  de  perte  d'appétiL 

L'examen  local  par  le  toucher  vaginal  montre  que  l'utérus  est  en  bonne  po- 
sition. On  sent  immédiatement  sur  le  col  utérin  une  surface  dépolie, ulcéreuse, 
friable,  creusée  un  peu  en  entonnoir,  dans  lequel  s'engage  la  pulpe  digitale. 
Tout  autour  sur  la  mai^e  du  col  on  sent  une  induration  très  netle.  Il  s'agit 
(l'une  ulcération  reposant  sur  un  pourtour  induré  et  épaissi.  Toute  l'étendue 
de  cette  surface  ulcéreuse  est  friable  ;  l'exploration  s'accompagne  d'hémorra- 
gie facile  ;  le  signe  de  l'ongle  n'est  même  pas  recherché. 

Le  corps  utérin  ne  semble  pas  augmenté  de  volume. 

Les  culs-de-sac  vaginaux  sont  libres.  L'utérus  est  mobilisable. 

La  malade  n'a  consulté  pour  la  première  fois  un  médecin  que  quelques  jours 
avant  son  entrée  à  l'hôpital. 

La  veille  de  son  entrée  elle  prit  un  érysipèle  pblegmoneux  de  l'extrémité 
inférieure  de  la  cuisse  droite,  qui  fut  traité  par  des  incisions  multiples  et  des 
drainages.  On  dut  attendre  la  disparition  des  phénomènes  infectieux  et  la 
cicatrisation  de  ces  plaies  pour  intervenir  sur  le  néoplasme  utérin. 

Celte  intervention  est  décidée  pour  le  lo  avril.  On  commence  par  racler  à  la 
curette  le  col  néoplasiquc,  puis  on  cautérise  au  thermo  la  surface  ainsi 
cruentée. 

Le  toucher  pratiqué  à  ce  moment  montre  que  l'utérus  est  toujours  mobile 
et  qu'il  descend  facilement.  L?  néoplasme  paraît  s'étendre  surtout  à  gauche  et 
semble  être  très  opérable.  En  avant,  dans  le  cul-de-sac  antérieur  et  un  peu  à 
gauche  on  sent  une  petite  tuméfaction  grosse  comme  une  noix  environ,  non 
douloureuse  h  l'examen,  que  l'on  pense  être  une  salpingite  gauche  antérieure, 
qui  n'avait  pas  été  notée  dans  le  premier  examen  mais  dont  le  volume  aurait  pu 
parfaitement  échapper. 

Piiis laparotomie  médiane  sous-ombilicale  par  M. le  professeur  A.Pollosson. 
Après  l'ouverture  du  péritoine  et  refoulement  de  la  masse  intestinale  vers  le 
diaphragme,  on  remarque,  à  la  partie  inférieure  de  l'incision  péritonéale,  une 
induration  cancéreuse,  d'aspect  blanchâtre,  grumeleuse,  située  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-périlonéal  et  s'étendant  à  la  face  postérieure  de  la  vessie  sur 
une  surface  équivalente  à  la  paume  de  la  main  environ  ;  un  peu  à  gauche  se 
trouvent  deux  petits  noyaux  cancéreux,  isolés  de  la  masse  principale,  gros 
chacun  comme  une  petite  cerise. Il  s'agit,  à  n'en  pas  douter,  d'une  généralisation 
néoplasiquc,  et  dès  lors  l'intervention  radicale  est  abandonnée.  Un  morceau 
(le  ce  noyau  sous- péri tonéal  est  excisé  pour  être  examiné  histologiquement. 

Les  suites  delà  laparotomie  exploratrice  ont  été  très  simples.  La  malade  est 
repartie  chez  elle  le  dixième  jour. 

ExAHEN  nisTOLOGiQUE.  —  Oufcissemcnt  à  l'alcool.  Inclusion  à  la  paraffine. 
ColoratioD  à  l'éosine-hématoxyline.  k  l'examen  de  la  coupe  on  constate  que  le 
morceau  prélevé  est  essentiellement  constitué  par  un  fin  reticulumformant  des 
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mailles  donl.le  contenu  a  disparu.  II  s'agit  de  vésicules  adipeuses.  Il  est  impos- 
sible de  repérer  sur  la  préparation  le  péritoine  ;  d'un  côté  toutefois  il  existe 
une  nappe  de  tissu  conjonctif  assez  développé  et  vasculaire.  Dans  ce  tissu  on 
trouve  des  nids  de  grosses  cellules,  dont  le  noyau  prend  fortement  les  colo- 
rants; ces  cellules  sont  disposées  en  boyaux  pour  ainsi  dire,  coupés  les  uns  on 
long,  les  autres  en  travers,  et  qui  paraissent  limités  par  un  revêtement  de  cel- 
lules plates  à  disposition  absolument  différente  des  cellules  principales.  Ch  et  là 
ces  cellules  paraissent  essaimées  dans  le  tissu  voisin,  qui  en  certains  points  est 
assez  condensé  et  vascularisé. 

Il  est  évident  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  épithéliale  de  Tutérus,  mais  la  meta 
typie  des  cellules  examinées  ne  permet  guère  de  les  rapporter  exactement  à  un 
type  néoplasique  défini  :  adéno-carcinome  ou  épithéliome  pavimenteux. 

Telle  est  cette  observation,  qui  nous  a  paru  intéressante  en  plus  d'un 
point. 

En  efTet,  la  généralisation  péritonéale  d'un  cancer  du  col  est  une 
généralisation  rare,  et  nos  recherches,  qui  ont  eu,  il  est  vrai,  le  tort  de 
ne  pas  être  très  complètes,  ne  nous  ont  pas  permis  de  voir  que  le  fait 
ait  été  signalé. 

On  connaît  les  extensions  habituelles  du  néoplasme  utérin,  vers  le 
col  ou  vers  le  vagin  pour  le  cancer  du  museau  de  tanche,  vers  les  liga- 
ments larges  pour  le  cancer  de  la  cavité  cervicale,  excenlriquement  vers 
le  péritoine  pour  le  cancer  du  corps.  D'ailleurs  dans  notre  cas  de  cancer 
de  la  cavité  cervicale  les  ligaments  larges  étaient  déjà  infiltrés,  surtout 
celui  du  côté  gauche. 

Quant  à  Texlension  métastaliquc  du  néoplasme  du  col  utérin,  on  a 
trouvé  bien  rarement  une  localisation  dans  la  paroi  utérine  ou  dans^ 
les  annexes,  localisation  expliquée  d'ailleurs  par  la  présence  d  anasto- 
moses entre  des  troncs  lymphatiques  voisins. 

Comment  dans  notre  cas  expliquer  la  généralisation  cancéreuse  au 
niveau  de  la  zone  sous-péritonéale  de  l'espace  rétro-vésical  ?  Par  quelle 
voie  s'est  fait  l'ensemencement? 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  voie  sanguine,  qui  certainement  ne  doit 
pas  être  mise  en  cause. 

La  voie  lymphatique  de  même  ne  satisfait  pas  bien  pour  expliquer  la 
localisation.  Les  travaux  plus  anciens  de  Cruveilhier,  Sappey,  Poirier, 
repris  plus  récemment  par  Rûssell,  Peiser,  Marcille,  Krœmer,  nous  ont 
bien  fait  connaître  les  différents  troncs  lymphatiques  émanant  de  l'utérus. 
Et  pour  ce  qui  est  du  col  utérin,  on  sait  qu'il  existe  des  troncs  posté- 
rieurs reliant  le  col  aux  ganghons  sacrés,  et  des  lymphatiques  latéraux 
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suivant  l'artère  utérine,  croisant  Turetère  et  venant  se  jeter  dans  les  gan- 
glions hypogastriques. 

On  a  signalé  aussi,  il  est  vrai,  des  anastomoses  lymphatiques  entre 
lutérus  et  la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 

Mais  il  nous  semble  plus  rationnel  d'expliquer  la  généralisation  can- 
céreuse au  niveau  de  l'espace  rétro-vésical  par  une  propagation  directe 

* 

du  mal,  propagation  de  proche  en  proche  dans  un  tissu  de  moindre  ré- 
sistance, dans  cette  graisse  sous-périlonéale  où  de  nombreux  vaisseaux 
lymphatiques  normaux  doivent  oflrir  une  voie  de  diffusion  facile  au 
néoplasme. 

Le  second  point  qui  nous  a  paru  intéressant  dans  notre  observation  est 
le  choix  de  la  voie  abdominale  pour  pratiquer  l'hystérectomie  pour  cancer. 

11  s'agissait,  en  effet,  d'un  cas  jugé  très  opérable  :  l'utérus  était  bien 
mobile,  on  ne  sentait  pas  de  noyau  de  généralisation.  La  petite  masse 
antérieure  avait  été  perçue  au  palper  et  toucher  combinés,  mais  inter- 
prétée fatalement  comme  un  reliquat  de  salpingite  antérieure,  vu  sa 
complète  indépendance  avec  l'utérus.  Si  l'on  eût  fait  l'hystérectomie 
vaginale,  la  généralisation  cancéreuse  sous-péritonéale  échappait  à 
l'examen,  l'ulérus  était  enlevé,  et  l'intervention  était  de  ce  fait  non  seu- 
lement incomplète  mais  encore  inutile. 

La  voie  abdominale  présente  sur  la  voie  vaginale  une  supériorité 
diagnostique  et  opératoire.  Au  point  de  vue  diagnostic,  il  est  admis 
depuis  longtemps  que  la  possibilité  d'abaisser  l'utérus,  de  le  mobiliser 
peut  dépendre  de  facteurs  autres  que  celui  de  l'extension  néoplasique; 
les  inflammations  salpingiennes  antérieures  ou  concomittantes  peuvent 
immobiliser  l'utérus;  l'infiltration  des  ligaments  larges,  appréciée  par 
l'examen  clinique  et  attribuée  d'une  façon  générale  à  l'envahissement 
néoplasique,  peut  n'être  due  qu'à  des  inflammations  secondaires  partant 
de  la  surface  néoplasique  ulcérée.  Seule  la  laparotomie  permet  réelle- 
ment d'apprécier  de  visu  et  de  laclu  la  part  de  l'une  ou  de  l'autre. 

La  laparotomie  nous  éclaire  d'ordinaire  sur  la  possibilité  d'enlever 
un  ulérus  cancéreux  dont  l'extirpation  paraissait  cliniquement  impos- 
sible; dans  notre  cas,  au  contraire,  elle  a  démontré  l'impossibilité  d'une 
opération  complète  dans  un  cas  qui  paraissait  facilement  opérable. 

Notre  fait  est  donc  intéressant  à  un  double  point  de  vue,  parce  qu'il 
est  un  exemple  de  généralisation  rare  que  nous  signalons  à  l'attention 
des  opérateurs,  et  en  second  lieu  parce  qu'il  constitue  un  argument  de 
plus  en  faveur  de  la  laparotomie  contre  la  voie  vaginale. 


REVUE    CLINIQUE 
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Par  M.  MAURICE 
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Mme  Rich...,  âgée  de  46  ans,  employée  de  commerce,  entre  à  l'hôpital 
Cochin,  salle  Sédilloi,  n^  2,  le  6  janvier  1905,  pour  des  douleurs  abdominales 
dont  elle  souiTre  depuis  bientôt  un  an. 

Nous  ne  retrouvons  dans  ses  antécédents  héréditaires  rien  qui  puisse  se 
rattacher  à  la  maladie  actuelle.  Son  père  est  mort  de  tuberculose  pulmonaire;  . 
sa  mère,  âgée  de  84  ans,  est  actuellement  bien  portante.  La  malade  est  la 
dernière  de  six  enfants,  dont  trois  sont  morts  :  le  premier,  à  Tâge  de  8  ans,  a 
succombé  à  une  méningite  tuberculeuse  ;  le  deuxième  est  mort  à  48  ans,  à  la 
suite  d'un  phlegmon  du  bras  ;  et  la  cinquième,  de  suites  de  couches. 

Mme  Rich...  a  eu  la  rougeole  dans  sa  première  enfance.  Réglée  à  11  ans, 
ses  règles  ont  toujours  été  très  régulières,  provoquant  quelques  douleurs  lors 
de  leur  apparition. 

Mariée  à  Tâge  de  20  ans,  elle  a  eu,  après  dix  ans  de  mariage,  une  fille, 
actuellement  très  bien  portante.  Les  suites  de  couches  de  cette  unique  gros- 
sesse furent  troublées  par  quelques  jours  de  fièvre  et  un  abcès  du  sein  droit. 
Quatre  ans  après,  la  malade  fut  soignée  pour  une  métrite  et  une  salpingo- 
ovarite  gauche. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  se  serait  fait  par  des  pertes  abondantes, 
aqueuses,  couleur  de  thé  clair,  sans  odeur.  Ces  pertes  continuelles  s'accom- 
pagnaient de  douleurs  sourdes  dans  le  bas-ventre,  avec  des  paroxysmes  dou- 
loureux, au  moment  des  règles,  pendant  huit  ou  dix  jours. 

Celles-ci  sont  toujours  venues  régulièrement,  mais  seraient  un  peu  moins 
abondantes  depuis  quelques  mois. 

La  miction  est  également  douloureuse,  et  la  malade  n'accuse  d'autres 
troubles  qu'une  constipation  opiniâtre. 

La  palpalion  de  l'abdomen  permet  de  constater,  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  une  tumeur  bien  limitée,  remontant  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus 
du  tiers  interne  de  l'arcade  crurale.  Cette  tumeur  est  douloureuse  à  la  pres- 
sion. 

Par  le  toucher  vaginal^  on  trouve  un  utérus  immobilisé  en  antéversion.  Le 

(1)  Communication  failc  à  la  Société  anatomique,  séance  du  20  janvier  1900. 
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col,  qui  regarde  en  avant  et  à  gauche,  est  gros,  arrondi,  douloureux  à  la  pres- 
sion sur  sa  face  postérieure.  Le  col  utérin  est  augmenté  de  volume  et  dou- 
loureux. 

Dans  les  culs-de-sac,  aussi  bien  à  droite  qu*à  gauche  et  en  arrière,  on 
trouve  une  masse  tendue,  mais  fluctuante  et  douloureuse  au  toucher,  englo- 
bant Tutérus  en  forme  de  fer  à  cheval.  La  masse  droite  est  la  plus  volumi- 
neuse ;  on  la  délimite  assez  bien  par  le  palper  et  le  toucher  combinés. 

La  paroi  abdominale  est  lâche  et  présente  une  légère  évcntration. 

La  malade  a  conservé  un  excellent  appétit,  n'a  pas  maigri.  Rien  à  noter  du 
côté  des  viscères. 

Opération,  le  y  janvier^  pratiquée  par  le  docteur  Riche.  —  Hémisection  de 
Tutérus  et  ablation  facile  des  annexes.  La  trompe  droite  est  volumineuse,  de 
la  grosseur  d'une  orange.  La  gauche  est  grosse  comme  une  mandarine.  Toutes 
les  deux  sont  remplies  d'un  liquide  de  couleur  chocolat,  résultat  probable  de 
petites  hémorragies  qui  se  sont  faites  à  leur  intérieur.  Elles  sont  hérissées  de 

ê 

petites  saillies  charnues  très  nombreuses,  dont  quelques-unes  se  sont  déta- 
chées de  la  paroi  et  présentent  Taspect  de  grains  riziformes. 

Les  ovaires  sont  absolument  sains. 

L'appendice  est  enlevé  et,  après  réfection  du  péritoine,  le  ventre  refermé 
et  drainé. 

Les  suites  opératoires  ont  été  excellentes  et  la  malade  est  sortie  de  l'hôpi- 
tal le  3i  janvier  igo5. 

Examen  msTOLOGiQUE.  —  La  trompe  est  remplie  de  végétations,  qui  parlent 
de  sa  surface  interne,  en  choux-fleurs;  ces  végétations  sont  tapissées  par  de 
grosses  cellules  épithéliales.  disposées  en  plusieurs  rangées.  Ces  cellules  ont 
complètement  perdu  leur  forme  cylindrique  ;  elles  sont  allongées  ou  polygo- 
nales. Elles  forment  des  séries,  les  unes  au-dessus  des  autres,  dont  les  plus 
superficielles  sont  volumineuses  et  possèdent  plusieurs  noyaux. 

Il  y  a  beaucoup  de  karyokinèses  au  milieu  de  ces  cellules  épithéliales,  dont 
la  multiplication  est  très  active. 

Le  tissu  conjonclif  des  végétations  est  vascularisé  et  infiltré  de  petites 
cellules  rondes  ou  ovoïdes  (leucocytes  mononucléaires). 

Au  milieu  de  la  trompe,  entre  les  végétations  épithéliales,  il  y  a  une  accu- 
mulation d'éléments  en  dégénérescence,  pour  la  plupart  réduits  à  un  noyau 
qui  se  colore  mal.  La  paroi  de  la  trompe  est  normale,  avec  ses  faisceaux  mus- 
culaires et  du  tissu  conjonctif. 

De  la  surface  externe  du  canal  tubaire,  on  voit  partir  une  quantité  de  végé- 
tations, analogues  à  celles  qui  viennent  d'être  décrites  dans  l'intérieur.  Ces 
végétations  ont  leur  base  celluleuse  vascularisée  dans  la  paroi  externe  de  la 
trompe. 

En  dehors  de  ces  pédicules  des  végétations,  la  surface  de  la  trompe  montre 
des  cellules  soit  cubiques,  soit  un  peu  cylindriques,  formant  une  ou  deux 
couches. 

Souvent,  les  hasards  de  la  coupe  montrent  une  de  ces  végétations  coupée 
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en  travers.  On  voit  alors  la  partie  centrale  formée  par  du  tissu  conjoDctif,  des 
globules  blancs  mononucléaires  et  des  vaisseaux;  autour,  irradient  des  cellules 
d'épithélium,  les  unes  au-dessus  des  autres.  Les  plus  rapprochées  du  tissu 
conjonctif  sont  allongées,  puis  viennent  des  cellules  prismatiques,  et  enfin,  à 
la  surface  de  ces  bourgeons,  des  cellules  très  volumineuses,  à  noyaux  mul- 
tiples. 

Dans  plusieurs  préparations,  on  voit  au  milieu  de  ces  amas  d'épithélium 
de  petits  calculs  calcaires.  En  suivant  certains  filaments  fibreux  vascularisés, 
partis  de  la  paroi  externe  de  la  trompe,  on  voit  à  leur  surface  des  cellules 
cylindriques  ou  cubiques  muqueuses,  et  dont  la  plupart  sont  revêtues  de  cils 
vibraliles. 

Avant  1895,  les  tumeurs  épilhéliomateuses  primitives  de  la  trompe 
étaient  assez  mal  connues.  A  cette  époque,  Max  Sànger  et  Barlh  en  ont 
rapporté  17  cas,  et  depuis  lors,  Duret  et  Danel  (i),  Quénu  et  Longuet  (2), 
Boursier  et  Venot  (3),  Bohuslas  Novy  (4)  ont  publié  des  observations 
intéressantes  et  des  monographies  fort  étudiées. 

C'est  dire  que  Tépithélioma  primitif  des  trompes  est  actuellement 
bien  connu.  Notre  observation  présente  les  particularités  suivantes  : 
début  leucorrhéique  et  abondance  des  écoulements,  absence  des  métror- 
rhagies  et  régularité  parfaite  des  époques  menstruelles  en  relation  avec 
rintégrité  absolue  des  ovaires  et  de  Tutérus  ;  conservation  des  forces  et 
de  Tétat  général. 

Ce  diagnostic  clinique  était  assez  difficile,  car  la  lésion  revêtait  toos 
les  caractères  d'une  salpingite  bilatérale  ;  seuls  la  symptomatologie 
atypique. et  Tâge  de  la  malade  permettaient  de  penser  à  Tépithélioma 
tubaire. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  tumeur  présentait  le  type  d'un 
épilhélioma  métatypique.  Notons  ici  que  la  paroi  de  la  trompe  est  restée 
normale,  et  que  le  néoplasme  ne  s'est  pas  propagé  à  la  couche  muscu- 
laire. 


(1)  Duret,  Épithélioma  primitif  de  la  trompe  utérine.  Bévue  de  Gynécol.  et  de  Chir. 
abdomin.j  mars  i8()9,  p.  2i3;  Danel,  Essai  sur  les  tumeurs  malignes  primitives  de  la  trompe. 
Thèse  de  Lille,  i8()f). 

(2)  QvÉyv  et  Longuet,  Les  tumeurs  des  trompes.  Revue  de  Chir.y  1901. 

(3)  Boursier  et  Vexot,  Sur  un  cas  de  cancer  primitif  de  la  trompe  utérine.  Revue  de 
Gynéc.  et  de  Chir.  abdomin.^  1901,  p.  221. 

(fi)  Bohuslas  Xovy,  Ein  Fall  von  primiiren  Tubencarcinom.  Monatssch.  f.  Geb.  und  Gyncek., 
juin  1900,  p.  io^|3. 
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CANCER  DE  LUTËRUS  (SON  TRAITEMENT  CHIRURGICAL)  (i 

{Suite.) 

Résultats  anatomo -pathologiques  et  cliniques  de  l'ampliation,  de  Téiargisse- 
ment,  des  actions  chirurgicales  contre  le  cancer  de  Tutérus  (Pathologisch 
anaiomische  u.  klinische  Ergebnisse  der  erweiterten  Operationen  des 
Uteruskarziuoms).  Baisch,  Zent.f.  Gyn.,  1905,  n®  17,  p.  529. 

L'opération  abdominale  Ries-Wertheim  a  procuré  des  matériaux  nombreux 
et  importants  pour  Tétude  histologique  des  voies  de  propagation  et  des  lois 
d'accroissement  du  cancer  de  Tutérus.  Les  cliniciues  de  Wertheim  (Kundrai) 
et  de  Roslhorn  (Kermauner-Lancéris)  ont  apporté  les  notions  les  plus  impor- 
tantes relativement  à  la  connaissance  anatomique  de  Textension  du  cancer  du 
col,  tandis  qu'antérieurement  Seelig  avait  fixé  ces  mômes  points  pour  le  cancer 
du  corps.  La  différence  capitale  de  ces  deux  formes  est  dans  la  participation  du 
paramétriunij  très  tardive  dans  le  cancer  du  corps,  très  précoce  dans  le  cancer 
du  col. 

De  même,  la  question  du  moment  et  de  la  fréquence  des  métastases  gan- 
glionnaires ne  pouvait  être  résolue  qu'après  une  application  plus  fréquente  des 
méthodes  abdominales.  Mes  propres  recherches  à  la  clinique  de  Tubingue  — 
120  cas  —  ont  montré  que  dans  le  cancer  du  corps  opérable  les  glandes  lym- 
phaliques  régionales  ne  sont  Jamais  affectées^  tandis  quelles  le  sont  3o  fois  p.  100 
dans  le  cancer  du  col  opérable,  constatation  qui  cadre  avec  les  résultats  de  Wer- 
theim, Bumm,  etc.,  et  qui  est  complétée  par  ceux  de  Schauta  en  ce  qui  con- 
cerne les  cas  inopérables,  où  ce  pourcentage  de  la  participation  ganglionnaire 
s'élève  à  64  p.  100. 

L'extension  du  cancer  suivant  les  voies  lymphatiques  et  aux  ganglions  se  fit 
en  plusieurs  cas  de  façon  assez  systématique  :  les  paramélriums  étaient-Us 
encore  indemnes,  la  participation  ganglionnaire  était  faible^  i5  p.  100;  la  parli- 
cipation  des  paramétriums  était-elle  au  contraire  cliniquement  constatable, 
l'extension  aux  ganglions  était  beaucoup  plus  fréquente,  5o  p.  100.  D'autre 
part,  et  cette  particularité  a  une  portée  pratique  réelle,  dans  les  cas  de  cancer 
localement  opérables,  sauf  de  rares  exceptions,  seuls,  les  ganglions  de  la  pre- 
mière étape  sont  affectés.  Là  od  les  ganglions  de  la  deuxième  étape  étaient 
pris,  en  général,  le  cancer  était  localement  inopérable. 

(1)  Vo\T  Annales  de  gyn.  et  cTobst.y  juin  1905,  p.  388. 
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Singularise-t-on  les  formes  diverses  du  cancer  du  col,  on  constate  que  dans 
les  cancers  du  col  proprement  dit,  qu'il  s'agisse  de  cancer  pavimenteux  ou  cylin- 
drique, la  dégénérescence  cancéreuse  des  paramélriums  est  double,  que 
Tatteintc  ganglionnaire  est  triple  de  celle  qu*on  observe  dans  le  cancer  à  épi- 
thélium  pavimenteux  de  la  portion  vaginale  du  col  de  Tutérus. 

Contre  le  cancer  du  col,  d'après  les  recherches  anatomiques  faites  sur  les 
paramétriums,  seules  les  méthodes  de  Wertheim  et  de  Schuchardt  sont  conve- 
nables. Â  laquelle  donner  le  choix,  les  résultats  notés  après  cinq  années  le  diront. 
En  tout  cas,  il  n!est  aucune  raison  à  tirer  des  résultais  obtenus  contre  la  voie 
haute,  La  méthode  de  Schuchardt  avait  donné  à  Schuchardt  et  àSchauta  12  p.  loo 
de  mortalité  primaire',  à  Tubingue,  au  début,  celte  mortalité  primaire  avait  été 
de  16  p.  100;  dans  les  47  derniers  cas,  7  p.  100,  enfln  dans  les  25  derniers 
cas,  o  p.  100. 

On  peut,  par  une  méthode  convenable  (Wertheim),  écarter  à  coup  sûr  le 
danger  de  péritonite.  D'autre  part,  au  point  de  vue  de  la  sécurité  pour  les  ure- 
tères, la  caeliotomie  est  préférable. 

Les  résultats  définitifs  (guérison)  de  Schuchardt  atteignent  20  p.  100;  ceux 
notés  à  la  clinique  de  Tubingue,  pour  une  guérison  se  maintenant  déjà 
depuis  deux  années,  s'élèvent  à  44  P*  100. 

Actuellement,  il  est  impossible  de  dire  s'il  faut  rapporter  l'amélioration  des 
résultats  par  l'emploi  de  la  voie  haute  à  l'extirpation  des  ganglions  ou  à  l'exé- 
rèse étendue  des  paramétriums.  Il  convient  de  rappeler  que  de  8  malades  opérées 
en  1902,  avec  extirpation  des  ganglions,  5  sont  déjà  frappées  de  récidive,  que 
de  6  opérées  en  1908,  moitié  ont  subi  pareille  récidive. 

Ce  travail,  communiqué  à  la  Société  obstétricale  et  gynécologique  du  Wur- 
temberg, février  igoB,  y  fut  le  point  de  départ  d'une  intéressante  discussion  : 
GuTBROD  constate  d'abord  avec  satisfaction  qu'aussi  à  la  clinique  de  Tubingue 
on  a  renoncé  à  la  recherche  des  ganglions,  recherche  plus  apte  à  élever  le  taux 
de  la  mortalité  primaire  qu'à  améliorer  les  résultats  définitifs.  Ce  ne  sont  pas 
précisément  les  ganglions  gros,  infiltrés,  qui  hébergent  les  germes  cancéreux; 
ceux-ci  se  rencontrent  plutôt  dans  des  ganglions  assez  élevés  et  ne  présentant 
souvent  aucun  changement  macroscopique.  Qui,  une  fois,  a  eu  l'occasion  de 
voir  l'opération  de  Mackenrodt,  sera  resté  convaincu  qu'après  un  tel  raclage 
pelvien  il  n'g  a  plus  rien  à  voir  dans  le  bassin,  sauf  la  vessie  et  le  rectum.  Les 
risques  de  nécrose  par  rapport  aux  uretères  sont,  on  le  sait,  considérables. 

Il  est  persuadé  qu'o;i  arrivera  à  traiter  tout  cancer  au  début  à  la  Wertheim, 
parce  qu'à  son  avis  la  plupart  des  cancers  récidivent  sur  le  moignon.  Les  sta- 
tistiques qu'il  a  dressées  de  1892  à  i8y5  ont  donné  —  après  5  à  10  ans  —  avec 
une  opérabilité  de  5o  p.  100,  un  pourcentage  de  guérison  définitive  de  Sg  p.  100, 
résultat  qui,  sûrement,  ne  force  pas  à  abandonner  complètement  la  voie  vagi- 
nale. Si  dans  les  années  1902  et  1908  on  a  élargi  le  cercle  des  indications  et 
élevé  l'opérabilité  de  5o  p.  100  à  64  p.  100,  il  ne  semble  pas  que  l'ensemble  des 
résultats  définitifs  se  soient  améliorés  de  ce  fait,  car  les  cancers  qui  ne  peuvent 
être  radicalement  enlevés  récidivent  tôt,  Gutdrod  ne  saurait  accepter  le  juge- 
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menl  de  Baisch  sur  la  bénignité  du  cancer  du  corps  de  Tutérus.  De  i3  cancers 
du  corps  5  ont  récidivé,  et  dans  6  cas  il  fallut,  après  des  années,  opérer  un 
cancer  de  Tovaire.  A  son  avis,  il  faut,  dans  le  cancer  de  Tutérus,  enlever  les 
ovaires  en  môme  temps  que  la  matrice.  Ses  observations,  en  ce  qui  concerne 
le  cancer  du  corps,  ne  cadrent  pas  non  plus  avec  cellesde  Dôderlein,  qui  accuse 
100  p.  loo  de  guérisons  défînitives. 

DôDERLEiN  note  d*abord  qu*il  n'a  pas  renoncé  À  la  recherche  des  ganglions, 
mais  qu'il  se  borne  à  enlever  les  ganglions  palpables  à  travers  le  péritoine.  Il 
maintient  sa  déclaration  antérieure  que  les  ganglions  cancéreux  se  distinguenl 
par  leur  grosseur  et  surtout  par  leur  dureté^  sans  toutefois  prétendre  que 
jamais  des  foyers  cancéreux  ne  se  rencontrent  dans  des  ganglions  petits.  Il  recon- 
naît d  autre  part  que  des  ganglions  dégénérés  peuvent  rester  inaperçus,  cir- 
constance contre  laquelle  ne  sauraient  d'ailleurs  mettre  sûrement  en  garde  les 
dissections  péritonéales  les  plus  étendues,  lesquelles,  par  contre,  sont  de  nature 
à  grossir  de  beaucoup  les  risques  de  lopération.  Aussi,  estime-t-il  qu'il  n'y  a 
pas  lieu  d'étendre  à  l'excès  les  limites  des  indications  sous  le  point  de  vue  spé- 
cial de  l'extirpation  des  ganglions. 

Mais  il  est  loin  de  considérer  comme  tout  à  fait  inutile  l'extirpation  des  gan- 
glions quelle  qu'elle  soit,  et  surtout  d'y  renoncer. 

D'ailleurs,  l'heure  n'est  pas  encore  venue  où  l'on  pourra  déterminer  nette- 
ment la  valeur  réelle  des  diverses  opérations  contre  le  cancer,  on  est  seulement 
en  train  de  réunir  les  documents  nécessaires  à  la  solution  de  cette  ques- 
tion. 

En  ce  qui  concerne  les  progrès  faits  sous  le  rapport  de  la  mortalité  primi- 
tive, le  fait  que  pour  les  25  derniers  cas ,  parmi  lesquels  il  en  était  des  plus  graves, 

celte  mortalité  est  tombée  à  o,  est  concluant. 

R.  L. 

Cancer  de  lutéras,  traitement  chirurgical.  Résultats  (Cancer  of  the  Utérus, 
Surgical  treatment.  Results).  Jacobs,  The  British  Gyn.  J.,  mai  igoB, 
p.  44(i). 

La  communication  de  l'auteur  a  exclusivement  trait  au  cancer  du  col.  Les 
résultats  fournis  par  l'utilisation  de  la  voie  haute  pour  Thystérectomie  et  l'évi- 
dement  pelvien  sont  plutôt  mauvais  ;  «  toutefois,  ils  ne  doivent  pas  découra- 
ger ;  il  ne  faut  pas  s'avouer  vaincus  dans  la  lutte  contre  le  cancer,  ni  abandon- 
ner les  interventions  larges  et  étendues,  etc.  ».  —  «  Je  reste  encore  partisan 
d'une  intervention  aussi  étendue  que  possible  et  commençant  au  point  de  déve- 
loppement du  néoplasme  ;  car  f  ai  la  conviction  que  le  cancer  est  une  infection 
qui  vient  du  dehors,  et  que  les  chances  de  supprimer  le  foyer  d'infection  sont 
d'autant  plus  grandes  que  V intervention  est  plus  précoce,  etc.  » 


(i)  Voir  Annotée  de  Gyn,  el  d'Obsl,,  mars  igoB,  p.  1 86  :  on  y  trouvera  un  exposé  analy- 
tique des  résultats,  tardifs,  fort  peu  encourageants  du  reste,  qu'a  fournis  l'exérèse  géni- 
tale par  voie  abdominale  et  Tôvidement  pelvien  :  exposé  qui  permet  de  résumer  beaucoup 
la  communication  actuelle. 
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Il  faut  d'autre  part  toujours  espérer  que  la  bactériologie  et  la  sérothérapie 
finiront  par  procurer  une  guérison  certaine  et  définitive  dans  une  maladie  où, 
actuellement,  nous  n'arrivons  qu'à  enregistrer  mort  ou  récidive. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  définitifs  des  interventions  chirurgicales, 
Jacobs  tient  à  faire  ressortir  le  piège  en  quelque  sorte  des  statistiques,  car  c« 
résultats  définitifs  se  ressentent  forcément  beaucoup  des  limites   tracées  par 
cliaque  chirurgien  aux  indications  opératoires.  Quant  à  lui,  il  a  toujours  requis 
pour  intervenir  l'ensemble  des  conditions  suivantes  :  a)  cancer  rigoureusement 
limité  aux  lèvres  du  col  ;  h)  culs-de-sac  intacts  ;  c)  utérus  mobile  ;  d)  santé  gé- 
nérale bonne.  Or,  en  dépit  de  cette  sélection  rigoureuse  des  cas,  deux  seule- 
ment sont  restés  indemnes  de  récidive.  —  Plus  que  jamais,  cependant,  nous 
pensons  que  la  voie  haute  est  la  voie  appropriée  contre  le  cancer  du  col,  etc.  ; 
il  faut  opérer  le  cancer  à  son  début  seulement  ;  dès  que  le  paramétrium  est  pris, 
toute  opéi^ation  nest  plus  que  palliative  !  S'il  est  vrai  que,  du  point  de  vue  his- 
tologique,  on  peut  admettre  deux  variétés  de  cancer:  i°  cancer  à  cellules 
squameuses  de  la  portion  vaginale  du  col  ;  2**  adéno-carcinome  du  corps  de 
l'utérus  ;  s'il  est  vrai  encore  que  ces  deux  variétés  diffèrent  dans  leur  mode 
d'envahissement  des  organes  voisins,  toutefois  ils  frappent  de  même  façon  les 
ganglions  lymphatiques.  L'envahissement  des  ganglions  est  un  peu  plus  rapide 
dans  un  cas  d'adéno-carcinome  que  dans  un  cas  de  cancer  à  cellules  squa* 
meuses  du  col.  L^ envahissement  s'accomplit  rapidement  du  paramétrium  aux 
/i/mp/ja/ig^aes  ;  le  paramètre  peut  être  dur  et  immobiliser  l'utérus  ou  encore 
mou,  mais  dans  l'un  et  l'autre  cas  il  doit  être  tenu  pour  infecté  et  traité  en 
conséquence.  L'envahissement  progressif  englobe  bientôt  les  uretères  et  les 
comprime,  d'où  Vassociation  fréquente  de  lésions  rénales  avec  le  cancer  du  col. 
L'infection,  se  propageant  suivant  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques,  frappe  la 
vessie,  le  rectum  un  peu  plus  tardivement.  Le  vagin  est  envahi  plus  ou  moins 
rapidement,  plus  vite  dans  l'adéno-carcinome  que  dans  la  variété  à  cellules 
squameuses.  La  propagation  du  col  au  corps  s'effectue  par  les  lymphatiques,  par 
la  muqueuse  ou  par  métastase.  Les  lymphatiques  vont  à  l'utérus,  d'en  haut.  11 
existe  une  anastomose  latérale  entre  les  vaisseaux  du  col  et  du  corps  de  l'uté- 
rus avec  un  courant  ascendant.  (Jacobs  a  présenté  des  figures  histologiques  qui 
montrent  comment,  avec  un  cancer  du  col  y  des  points  éloignés  du  corps  de  l  uté- 
rus peuvent  être  atteints.) 

La  muqueuse  peut  être  atteinte  d'un  processus  phlegmasique  banal  ;  mais, 
rarement,  on  constate  une  extension  du  processus  cancéreux  suivant  la  mu- 
queuse. Il  semble,  en  réalité,  que  Vinfection  se  propage  par  les  voies  lympha- 
tiques, et  que,  conformément  à  cette  particularité,  l'exérèse  du  plus  grand 
nombre  de  ganglions  soit  de  la  plus  haute  importance.  Nous  ne  voulons  pas 
dire  par  là  que  tout  ganglion  pelvien  est  cancéreux  quand  il  y  a  cancer  du  col  ; 
non,  nous  pensons  que  le  système  lymphatique  pelvien  est  envahi  par  les  ger- 
mes infectieux  au  delà  des  limites  visibles  à  Voeil  nu.  Des  ganglions  hypertro- 
phiés peuvent  être,  contrairement  à  l'impression  a  priori ^  indemnes,  tandis  que 
des  ganglions  petits,  durs,  scléreux  sont,  contre  toute  attente,  contamines.  Les 
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ganglions  caiH^éreux  présentent  des  formations  pseudo-glandulaires  plus  ou 
moins  ramifiées,  parfois  avec  une  lumière  nette,  presque  cystique,  et  tapissée 
par  un  épithélium  cylindrique  (lésions  siégeant  à  la  périphérie,  au  voisinage  de 
la  capsule).  La  différence  entre  les  lésions  des  ganglions  lymphatiques  et  les 
lésions  du  cancer  primitif  provient  du  fait  que  révolution  vers  le  cancer  n'esl 
pas  complète,  qu'il  est  des  stades  intermédiaires,  mais  qui  finalement  aboutis- 
sent à  la  lésion  cancéreuse  typique.  Là  gît  la  raison  du  désaccord  sur  la  fré- 
quence de  Fenvahissement  des  ganglions,  etc. 

A  un  point  de  vue  pratique,  il  faut  noter  que  les  masses  lymphatiques  sont 
le  plus  fréquemment  rencontrées  quand  le  paramétrium  est  envahi.  Lorsque  l'uté- 
rus est  mobile,  les  ganglions  sont  petits,  durs  et  encore  quelquefois  très  adhé- 
rents aux  tissus  voisins.  L'étude  de  la  propagation  du  cancer  aux  vaisseaux 
lymphatiques  et  aux  ganglions,  son  extension  aux  ganglions  plus  éloignés 
doit  nous  persuader  que  le  terme  récidive,  si  usité,  est,  en  fait,  un  non-sens. 

Le  cancer  ne  récidive  pas;  il  progresse  et  continue  d'envahir,  s'il  n'est  pas 
complètement  enlevé.  Les  résultats  chirurgicaux  actuels  semblent  établir  que 
l'exérèse  totale  est  impossible  ou  bien  que  nos  opérations  sont  imparfaites,  La 
récidive  après  Thystérectomie  abdominale  ou  vaginale  est  presque  toujours 
dans  la  cicatrice  vaginale.  Certes,  nous  enlevons  toujours  un  large  anneau  du 
tissu  vaginal,  incisant  dans  ce  que  nous  croyons  être  du  tissu  normal,  mais, 
en  réalité,  cette  excision  est  faite  à  l'aventure  et  reste  nécessairement  insuffi- 
sante si  elle  tombe  sur  des  éléments  anatomiques  euvahis  par  la  maladie.  Sou- 
vent, nous  voyons  des  récidives  soit  dans  les  ganglions  lymphatiques  seule-r 
ment,  soit  dans  la  paroi  vaginale.  En  pratiquant  des  laparotomies  secondaires 
tardives,  nous  constatons  toujours,  même  quand  la  cicatrice  vaginale  est 
indemne,  quil  y  a  de  gros  ganglions  pelviens  qui  ont  produit  des  adhérences 
intestinales  et  des  métastases  lymphatiques  éloignées.  De  nos  observations, 
nous  concluons  que  le  cancer  du  col  est  au  début  une  infection  locale  dévelop- 
pée dans  un  point  minoris  resistentiae  et  se  propageant  par  les  voies  lympha- 
tiques. 

Ces  faits  semblent  fortiQer  les  théories  nouvelles  de  Doyen  (i). 

Ici  Fauteur  relate  quelques  observations  dans  lesquelles  il  a  pu  employer  le 
traitement  de  Doyen,  mais  en  faisant  remarquer  que  le  petit  nombre  des  faits, 
aussi  bien  que  leur  date  récente,  excluent  tout  jugement  hâtif  sur  l'efficacité 
curative  ou  non  de  la.  méthode. 

Cette  communication  fut,  à  la  Société  gynécologique  anglaise,  le  point  de 
départ  d'une  discussion,  Taylor  retient  comme  très  digne  d'attention  le  fait,  mis 
formellement  en  évidence  par  les  préparations  histologiques,  qu'on  peut  trouver 
des  noyaux  cancéreux  dans  le  corps,  au  fond  de  l'utérus,  très  loin  du  foyer  pri- 


(i)  L'auteur  fait  un  exposé  des  idées  de  Doyen  et  de  ses  tentatives  séro-thérepeutiques, 
des  expériences  et  des  observations  qu'il  a  faites  lui-même  sur  ce  sujet.  L'enquête,  faite 
par  la  Société  de  chirurgie  et  publiée  dans  la  séance  du  12  juillet  dernier,  a  montré  que 
la  valeur  thérapeutique  du  sérum  Doyen  était  nulle  et  que  les  premières  publications 
faites  avaient  été  trop  hâtives. 
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mitif  du  néoplasme  (i).  La  démonstration  resle  à  faire  de  l'utilité  des  opéra- 
tions étendues.  En  tout  cas,  nombre  de  chirurgiens  proclament  qu  i7  n*e$t 
d'opérations  utiles  que  celles  qui  sont  précoces.  En  ce  qui  concerne  les  théories 
et  le  traitement  de  Doyen,  seul  le  temps  permettra  de  les  mesurer  à  leur  juste 
valeur. 

Jesset  a  opéré  un  peu  plus  de  180  cas,  qui  peuvent  être  rangés  en  3  grou- 
pes :  1°  maladie  limitée  à  Torifice  externe  ;  2°  maladie  ayant  débuté  dans  la 
cavité  cervicale  et  étendue  à  l'orifice  ou  aux  tissus  environnants  ;  3®  maladie 
limitée  au  fond  de  Tutérus. 

Sur  ces  180  cas,  10  morts  primaires,  soit  5,5  p.  100  ;  sur  les  80  derniers 
cas,  1  seule  mort  opératoire  (meilleure  technique,  sélection  plus  avisée  des 
cas). 

Récidive  :  35  p.  100  morts  dans  Tannée  après  l'opération. 

—         23  p.  100    —    de  deux  à  quatre  ans  après  l'opération. 
Non-récidive:    S  p.  100  vivent  sans  récidive  depuis  5  à  i3  ans. 
—  8,3  p.  100        —  —        depuis  2  à  5  ans. 

On  a  appris  que  3  des  femmes  opérées  avaient  succombé  à  d'autres  mala- 
dies et  n'avaient  pas  eu  de  récidives  ;  enfin  20  p.  100  furent  perdues  de  vue. 

Ces  chiffres,  bien  que  peu  brillants,  permettent  cependant  d'engager  vive- 
ment les  femmes  atteintes  de  cancer  à  se  faire  opérer.  L*expérience  montre  que 
la  plus  haute  proportion  du  succès  correspond  aux  cas  où  la  maladie  est  limitée 
à  l'orifice  de  l'utérus,  puis  à  ceux  où  elle  s'est  cantonnée  au  fond  de  la  ma- 
trice. Les  vraies  difficultés  alors  sont  dans  le  diagnostic  précoce.  Le  cas  le  plus 
défavorable  est  celui  où  la  maladie  a  débuté  dans  la  cavité  cervicale  et  s  est 
étendue  en  bas  vers  l'orifice  externe  du  col  ;  d'ordinaire,  en  effet,  la  dégénéres- 
cence cancéreuse  n'est  ici  reconnue  que  lorsque  cet  orifice  externe  est  déjà 
atteint  ou,  dans  l'intervalle,  le  processus  s'est  propagé  sur  les  côtés,  et  les  gan- 
glions se  sont  pris.  En  ces  conditions,  il  est  douteux  qu'une  intervention  ait 
quelque  utilité,  il  faut  s'attendre  à  une  récidive  précoce.  Mode  d'intervention  : 
1®  amputation  supra-vaginale  ;  2**  hystérectomie  vaginale  ;  3°  hystérectomie 
totale  par  la  voie  haute.  —  «  Personnellement,  dit  Jesset,  je  préfère  la  voie 
vaginale,  parce  qu'elle  produit  un  shock  opératoire  faible  et  que  le  chirurgien 
est  en  aussi  bonne  condition,  sinon  en  meilleure,  par  cette  voie  que  par  la  voie 
haute,  pour  examiner  les  annexes  ;  le  seul  argument  en  faveur  de  la  voie  abdo- 
minale, c'est  qu'elle  permet  d'enlever  plus  largement  l'utérus  et  les  tissus  péri- 
utérins,  et  d'extirper  les  ganglions  lorsqu'on  les  trouve  hypertrophiés.  Cela 
peut  être  aussi  bien  effectué  au  moyen  de  l'opération  vagino-latéro-périnéale 
de  Schuchardt  ou  de  l'opération  modifiée  de  Ruggi,  mais  «  mon  expérience 
m'autorise  à  dire  que  si  les  ganglions  sont  pris,  la  malade  est  sûrement  menacée 
d'une  récidive  rapide,  quelle  que  soit  la  voie  choisie  !  » 

«  Le  mot  d'ordre  doit  être  diagnostic  précoce,  et  dans  les  cas  où  plane  quel- 


[i)  Un  second  mode  d'extension  larvée  du  cancer  est  la  formation  dans  le  corps  de  noyaux 
mélastatiques  isolés  avec   un  petit  cancer  du  col.  Pozzi,  Traité  de  gynécologie,  i8y),  p.  390; 
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que  doute  sur  la  vraie  nature  de  la  maladie,  j*enlèverai  Tutérus  :  mieux  vaut 
agir  ainsi  que  si  longuement  temporiser  qu'il  soit  ensuite  irop  tard.  »  Wilson 
(Th.)  :  Une  enquête  prolongée  dans  la  littérature  médicale  allemande,  anglaise 
et  américaine  a  permis  de  dégager  comme  moyenne  de  guérisons  après  5  ans 
avec  les  opérations  vaginales  33  p.  loo  et  pour  le  cancer  du  corps  66  p.  loo 
après  le  même  temps.  Mais,  à  ce  dernier  point  de  vue,  son  expérience  est  moins 
favorable.  D'autre  part,  il  estime  que  les  résultats  des  opérations  abdominales 
étendues  ne  sont  pas  bons,  que  sûrement  ils  ne  sont  pas  meilleurs  que  ceux  de 
l'opération  vaginale.  Me  Cann  n'est  pas  partisan  des  opérations  abdominales 
étendues,  effets  d'un  parallèle  inexact  entre  les  indications  dans  le  cancer  du 
sein  et  les  indications  dans  le  cancer  de  l'utérus.  11  estime  que  lamputation 
sus-vaginale  du  col  détient  une  place  dans  le  traitement  du  cancer  de  l'utérus. 
Les  cas  justiciables  de  l'amputation  sus-vaginale  sont  les  néoplasmes  papillo- 
mateux  ou  polypoïdes  de  la  portion  vaginale;  les  autres  doivent  être  traités 
par  l'hystérectomie  :  dans  les  cas  de  cancer  du  coly  par  l'hystérectomie  vaginale, 
qui  permet,  à  son  avis,  une  plus  large  ablation  du  mal. 

D'autre  part,  l'expérience  acquise  avec  les  larges  opérations  a  montré  qu'il 
importait  de  pratiquer  une  exérèse  plus  grande  du  vagin;  aussi,  depuis  un 
certain  temps,  a-t-il  continué  d'enlever  avec  le  col  une  portion  considérable  des 
parois  antérieure  et  postérieure  du  vagin.  Quant  au  cancer  du  corps  de  T utérus, 
il  estime  qu'on  peut  le  traiter  encore  par  la  voie  vaginale,  sauf  volume  trop 
considérable  de  l'organe  qui  exige  l'opération  abdominale. 

En  ce  qui  concerne  les  ganglions,  il  tient  pour  très  difficile  de  reconnaître 
s'ils  sont  simplement  le  siège  de  phénomènes  inflammatoires  ou  s'ils  sont  en 
état  de  dégénérescence  cancéreuse.  Helme  (A.)  :  Bien  qu'une  femme  qu'il  avait 
opérée  par  la  voie  vaginale  vive  encore  après  i4  années  et  sans  récidive,  il 
reconnaît  que  d'ordinaire  la  récidive  se  montre  dans  les  deux  ans.  Si  assuré 
qu'il  soit  que  Thystérectomie  abdominale  ne  comporte  pas  plus  de  dangers  que 
l'opération  vaginale,  il  réserve  cependant  la  voie  haute  pour  des  cas  particu- 
lièrement sélectionnés.  Gilles  (â.)  conclut  quen  raison  des  résultats  présen- 
tés, nombre  de  chirurgiens,  pour  le  moment,  resteront  fidèles  à  la  voie  vagi- 
nale, en  dépit  de  leur  sentiment  que  l'opération  abdominale  est  plus  près  de 
ridéal.  Martin  (C.)  confesse  que  la  méthode  vaginale  ne  lui  a  donné  que  de 
très  médiocres  résultats  :  sur  lo  opérées,  9  récidives  dans  les  2  premières 
années  ;  pourtant,  à  cause  de  ce  qu'il  vient  d'apprendre  sur  les  résultats  des 
opérations  abdominales,  il  ne  se  sent  aucunement  engagé  à  tenter  de  la  voie 
haute,  qui  lui  paraît  chargée  d'une  mortalité  opératoire  plus  élevée.  Purcell 
eu  à  intervenir  dans  265  cas  de  cancer.  Sur  les  i5  premières  hystérectomies 
vaginales,  pas  une  mort  opératoire.  Mais  sur  les  5o  suivantes,  18  p.  100.  D'an- 
née en  année  ensuite,  cette  mortalité  primaire  s'abaissa:  les  5o  cas  suivants, 
mort  primaire,  i4  p-  100;  les  5o  autres,  8  p.  loo;  puis  de  1899  à  1902,  5o  autres 
cas  avec  mort  primaire,  4  P-  100  ;  pour  les  4  ou  5  dernières  années,  12  p.  100. 
Il  a  enregistré  plusieurs  morts  par  récidive  dans  les  6  premiers  mois.  Des 
2^0  femmes  ayant  survécu  à  l'opération,  4i  moururent  dans  l'année  de  réci- 
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dive,  43  dans  4es  2  ans,  46  dans  les  3  ans,  4^  d^ns  les  5  ans  et  4?  dans  les  6  ans. 
Un  cas  survécut  20  ans  à  Topération.  Le  pourcentage  général  pour  la  morta- 
lité opératoire  s'éleva  à  9,43  p.  100.  Mac  Naugton-Jones  insiste  sur  le  point  par- 
ticulier de  l'invasion  lymphatique  dans  le  cancer  de  l'utérus,  et  après  avoir 
brièvement  rappelé  les  recherches  de  Ries,  Wakefield,  Gelhom,  Emst,  Rus- 
sel,  etc.,  note  qu'à  l'heure  actuelle  il  est  indiscutable  qu'il  existe  d'amples 
communications  entre  les  organes  affectés  et  les  glandes  correspondantes,  des 
ganglions  inguinaux  aux  ganglions  lombaires.  En  ce  qui  concerne  la  sérothé- 
rapie anticancéreuse,  comme  la  plupart  de  ses  collègues,  il  estime  qu'il  lui 

faut  encore  le  contrôle  du  temps. 

R.  L. 

Contribution  à  Topération  radicale  par  l'abdomen  de  l'utérus  cancéreux  (Bei- 
trag  zur  abdominalen  Radikaloperation  des  carcinomatosen  Utérus). 
R.  Lampe,  Monatsch,  f,  Geb.  u,  Gyn.^  mai  igoS,  p.  649. 

Après  avoir  rapporté  les  résultats  plutôt  déplorables  qu'il  a  obtenus  dans 
i5  cas  par  l'emploi  des  opérations  abdominales  contre  le  cancer  de  l'utérus,  et 
après  avoir  constaté  que  ces  interventions,  si  radicales  qu'elles  aient  la  préten- 
tion d'^lre,  ne  le  sont^  en  fait,  à  peu  près  jamais ^Y auteur  conclut  ainsi  :  «  De  ces 
considérations,  il  ressort  suffisamment  quelle  solution  personnelle  je  donne  à 
la  question  de  savoir  s'il  faut  opérer  par  le  vagin  ou  par  l'abdomen.  Franche- 
ment, je  déplore  que  le  zèle,  la  foi,  Ténergie  qu'on  a  dépensés  à  édifier  et  à 
exécuter  les  méthodes  abdominales  dans  la  lutte  contre  le  cancer,  nous  aient 
donné  si  peu  d'avance  et  que  le  gain  acquis  à  ce  point  de  vue  ne  saurait  élre 
mis  en  parallèle  avec  l'élévation  de  la  mortalité  primaire.  Et,  avec  Winter,  je 
reste  persuadé  que  l'amélioration  des  résultats  définitifs  sera  obtenue  non  pas 
par  des  opérations  étendues,  mais  par  des  interventions  précoces,  par  l'effort 
général  à  obtenir  que  les  femmes  atteintes  de  cancer  de  l'utérus  se  fassent  trai- 
ter au  plus  tôt,  afln  que  nous  soyons  à  même  de  les  guérir  à  l'aide  de  la  me- 
thode  vaginale,  si  exempte  de  dangers. 

R.  L. 

De  Timportance  de  Textirpation  des  ganglions  dans  Topération  du  cancer  de 
Tutérus.  (Der  Werth  der  Driisenausraumung  bei  der  Opération  der  Ulerus- 
carcinoms).  K.  Baisch,  Arcfi.  f.  Gyn. ,Bd.  LXXV,  Hft.  2,  p.  278. 

C'est  à  l'instigation  de  Dôderlein  qu'a  été  fait  ce  très  intéressant  et  très  ins- 
tructif  travail,  pour  lequel  l'auteur  a  largement  utilisé  les  travaux  importants 
sur  la  question,  et  l'on  sait  s'ils  sont  nombreux,  indépendamment  des  constata- 
tions faites  à  la  clinique  de  Tubingue  sur  le  retentissement  du  cancer  de  l'utérus 
sur  les  ganglions  dans  un  ensemble  de  125  opérations  pour  cancer  utérin. 
L'auteur  note  que,  dans  18  cas,  on  put  en  outre  faire  l'examen  histologique 
dos  ganglions  pris  sur  les  cadavres  de  femmes  mortes  peu  après  l'opération. 

Au  début  du  travail,  description  sommaire,  mais  nette  de  l'appareil  lympha- 
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tique  pelvi-génital,  à  roccasion  de  laquelle  Fauteur  rappelle  la  part  prépondé- 
rante prise,  dans  cette  question,  parles  analomistes  français  (Cruveilhier,  Sap- 
pey,  Championnière,  Poirier).  Il  se  pose  ensuite  successivement  les  questions 
suiYSLUies:  a)  esi'il  possible  d'enlever  les  ganglions  r^gf/o/iaux?  résolue  affirmati- 
vement pour  les  ganglions  de  la  première  étape  ;  6)  celte  exlirpalion  des  gan- 
glions esl-elley  en  failj  utile?  cette  deuxième  question  comportant  la  solution  delà 
suivante  ;  c)  mode  d'extension  du  cancer  de  f  utérus  dans  le  paramétriamy  et  sui- 
vant les  voies  lymphatiques  ;  se  propage-t-il  par  continuité  ou  par  bonds,  celle- 
ci  e^ûgeant  une  distinction  entre  le  cancer  du  corps  (i)  et  le  cancer  du  col? 
Vient  ensuite  la  discussion  circonstanciée  des  points  suivants  :  a')  participa- 
tion des  paramétriums  ;  6')  propagation  suivant  les  voies  lymphatiques  ;  c')  fré- 
quence du  retentissement  ganglionnaire  dans  le  cancer  du  col  opérable  ; 
d')  discussion  de  la  légende  que  les  ganglions  sont  en  certains  cas  capables  de 
tuer  les  germes  cancéreux  ;  e')  rapports  de  l'atteinte  des  paramétriums  et  du 
retentissement  ganglionnaire  ;  P)  importance  au  point  de  vue  opératoire  de  la 
variété  de  cancer  et  même  de  Tétat  général  de  la  malade  ;  g')  quels  ganglions 
se  prennent  dans  ie  cancer  utérin  et  suivant  quel  ordre  ;  à  quel  moment  se  pren- 
nent-ils, tôt  ou  tard  ?  h')  localisation  des  métastases  ganglionnaires, telles  qu'ont 
permis  de  les  déterminer  sur  le  vivant  les  opérations  abdominales  [des  consta- 
tations sur  le  vivant  comme  des  recherches  sur  le  cadavre,  il  ressort  que  les 
métastases  ganglionnaires  s'accomplissent  suivant  un  processus  anatomo-phgsio- 
logique  régulier,  qu'il  s'agit  d^un  processus  méthodique,  progressif,  et  non  d'une 
extension  par  bonds)  ;  /')  enfin,  la  recherche  des  ganglions  est-elle  une  entreprise 
rationnelle  ou  non  ?  Ainsi  qu'il  a  été  noté  plus  haut,  pour  solutionner  ces  ques- 
tions connexes  et  intéressantes,  Tauteur  a  utilisé  un  ensemble  très  important 
de  recherches  et  d'observations  personnelles,  la  plupart  des  meilleurs  travaux 
parus  sur  les  mômes  questions  et  ayant  fait  en  quelque  sorte  époque  (Ries, 
Wertheim,  Schauta,  Seelig,  Cullen,  Williams,  Fritsch,  Landau,  Kundrat, 
Laméris-Kermauner,  Oehlecker,  Winter,  Pfannenstiel,  Mackenrodt,  etc.  (2). 

La  recherche  des  ganglions  est-elle  ou  non  une  entreprise  rationnelle  ?  Les 
résultats  obtenus  permettent,  à  Theure  actuelle,  de  répondre  affirmativement. 
Condamner  la  recherche  des  ganglions  comme  irrationnelle,  les  communica- 
tions de  Schauta  ne  sauraient  y  suffire.  Mais,  au  point  de  vue  pratique,  cette 
recherche  se  monlre-t-elle  utile!  En  fait,  permet-elle  d'élever  le  chiflfre  des 
guérisons  absolues  ? 

Ici,  deux  raisons  bien  de  nature  à  ramener  les  espoirs  portés  trop  haut  dès 
le  principe. 

i"*  Wertheim  a,  dans  presque  tous  les  cas  où  les  ganglions  furent  enlevés, 
constaté  des  récidives. 

De  8  de  nos  opérées  en  1902  avec  extirpation  des  ganglions  et  renvoyées 
guéries,   3  vivent  encore,  indemnes  de  récidives.  De  6  opérées  en    1908  et 

(1)  A  propos  du  cancer  du  corps  est  rappelée  sa  coïncidence  relativement  fréquente  avec 
le  cancer  de  Vovaircy  coexistence  qui  s'explique  par  une  communauté  des  voies  lympha- 
tiques des  deux  organes. 

(2)  Travaux  qui,  pour  la  plupart,  ont  été  résumés  dans  nos  Annales. 
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renvoyées  guéries,  3  étaient  encore  sans  récidives.  Ces  malades  d'ailleurs  n'au- 
raient pas  pu  être  opérées  par  la  voie  basse. 

2°  La  seconde  raison,  qui  explique  en  partie  ces  récidives,  c'est  l'impossibi- 
lité de  découvrir,  dans  tous  les  cas,  toutes  les  glandes  malades  (à  l'appui  d'ob- 
servations personnelles  et  de  Herff). 

«  Mais  il  serait  injuste,  continue  Baisch,  d'utiliser  ces  faits  et  d'autres  sem- 
blables contre  la  recherche  des  ganglions  et  contre  la  méthode  abdominale, 
comme  d'ailleurs  de  les  exploiter  en  faveur  d'une  exérèse  encore  plus  lai^e  de 
l'appareil  lymphatique  : 

«  Outre  la  possibilité  de  l'extirpation  des  ganglions,  la  voie  haute  a  toujours 
l'avantage  d'une  protection  plus  grande  de  l'uretère  dans  l'exérèse  large  du 
lissu  paramétrique,  et  de  manœuvres  plus  aisées  quand  il  faut  procéder  «  des 
résections  (Chrobak,  Herzfeld).  D'autre  part,  de  l'aveu  de  Schauta,  la  perte  de 
sang  est  considérable  avec  ta  méthode  de  Schuchard,  elle  est  médiocre  au  con- 
traire avec  la  cseliotomie. 

'<  Eu  égard  à  l'uretère,  OIshausen  préfère  aussi,  dans  les  cas  appropriés,  la 
méthode  abdominale  à  la  vaginale.  V.  Herff,  qui  s'est  servi  des  deux  méthodes, 
déclare  que  l'uretère  ne  se  laisse  par  le  vagin  qu'exceptionnellement  dégager 
des  végétations  néoplasiques,  jamais  des  couennes  et  membranes  connectives; 

u  Sur  121  cas  d'extirpation  totale  par  le  vagin,  Schauta  a  eu  lo  p.  loo  de 
lésions  de  la  vessie  et  de  l'uretère  ;  en  outre,  sur  les  go  derniers  cas,  deus 
fois  de  semblables  lésions  avec  des  paramétriums  sains. 

"  Quelle  méthode  garantil  le  plus  contre  les  lésions  secondaires  ?  Il  convicnl, 
ici,  de  distinguer  entre  :  a)  lésions  involontaires  au  cours  de  l'opération  : 
b)  sections  voulues  de  l'uretère  et  résections  de  la  vessie  avec  le  but  de  l'extir- 
pation radicale  du  cancer,  et  c)  nécroses  consécutives  de  l'uretère  ou  de  la 
vessie  par  amincissement  de  la  paroi  dans  la  libération,  le  dégagement  de  ces 
organes  au  cas  d'un  cancer  avancé  ou  par  suppression  des  sources  voisines  de 
nutrition.  Jugeant  de  ce  point  de  vue,  il  conviendrait  de  défalquer  7  cas  de 
Schauta,  dans  lesquels  on  réséqua  de  parti  pris  la  vessie  ou  l'uretère  ou  dans 
lesquels  survinrent  des  nécrose^)  lardives,  ce  qui  réduit  à  4  p.  100  le  pourcen- 
tage des  lésions  (voie  basse].  <■ 

Or,  pour  nous,  dans  les  12b  cas  d'opérations  radicales  (voie  haute),  il  n'y 
""'  "■■"  -'—ix  fois  des  lésions  secondaires  involonlaires,  1,6  p.  100  ;  5  fois  on 
lé  de  parli  pris  à  des  lésions  de  la  vessie  ou  de  l'urètre. 

R.  1. 
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Constantin  Daniel.  —  Technique  opératoire  de  rhystérectomie  abdominale 
sns-vaginale  dans  les  lésions  bilatérales  des  annexes.  (Thèse  de  Paris,  3i  mai 
igo5).  G.  Steinheil,  éditeur. 

Dominé  par  cette  notion,  que,  suivant  leur  volume,  leur  topographie,  leurs 
connexions  avec  les  organes  voisins,  les  lésions  annexielles  bilatérales  néces- 
sitent des  procédés  d'attaque  variables,  Fauteur  —  après  avoir  exposé  la  valeur 
comparative  de  Thystérectomie  totale  et  sus-vaginale  —  fait  Tétude  critique  des 
principaux  procédés  d'hystérectomie  abdominale. 

Son  travail  est  divisé  en  quatre  chapitres.  Le  premier  traite  les  indications, 
les  contre-indications  et  le  parallèle  entre  rhystérectomie  totale  et  sus-vagi- 
nale. L'extirpation  de  Tutérus  trouve  deux  grandes  indications  dans  la  cas- 
tration bilatérale  :  a)  facilité  opératoire  ;  6)  suppression  de  Tutérus  malade. 
On  doit  enlever  Tutérus  :  i**  parce  qu'au  point  de  vue  pathologique,  resté  seul, 
il  devient  un  organe  inutile  et  nuisible;  parce  qu'infecté  ou  malade  il  peut 
dégénérer  (dégénérescence  secondaire,  pluralité  des  néoplasmes)  ou  constituer 
un  foyer  qui  cause  des  troubles  nécessitant  quelquefois  une  intervention 
secondaire,  comme  l'ont  montré,  dès  1896,  les  observations  contenues  dans  la 
thèse  d'Audiau,  élève  de  Hartmann  ;  2^  au  point  de  vue  technique,  M.  Daniel 
admet  qu'il  est  plus  facile  de  décortiquer  les  annexes  en  enlevant  d'abord 
l'utérus,  ce  qui  est  contestable. 

Néanmoins,  il  existe  quelques  rares  contre-indications  à  rhystérectomie  au 
cours  de  l'ablation  bilatérale  des  annexes.  C'est  lorsqu'il  s'ag  it  de  néoplasme 
annexiels  malins (papillomes,  sarcomes,  cancers, etc.), avec  adhérences  spécifi- 
ques et  généralisation  :  de  même  lorsque  les  masses  inflammatoires  ou  néopla- 
siques  des  annexes  coïncident  avec  une  tumeur  utérine  dégénérée.  Enfin,  rhysté- 
rectomie sera  contre-indiquée  dans  les  tuberculoses  génitales  avec  tuberculose 
péritonéale,  ainsi  que  dans  les  lésions  bilatérales  aiguës  en  pleine  évolution. 

Du  parallèle  entre  les  deux  modes  d'hystérectomie,  totale  et  partielle,  il  res- 
sortla  supériorité  incontestable  de  rhystérectomie  sus-vaginale.  C'est  la  méthode 
de  choix.  Elle  est  plus  rapide,  plus  facile,  moins  hémorragique,  plus  facile- 
ment aseptique  et  par  suite  plus  bénigne  que  la  totale.  Toutefois,  M.  Daniel 
précise  quels  sont  les  cas  où  la  subtotale  doit  céder  le  pas  à  la  totale.  C'est  : 
1*  lorsqu'il  y  a  nécessité  d'assurer  un  drainage  déclive  large  en  cas  de  grosses 
suppurations  pelviennes,  ouvertes  au  cours  de  l'opération  ;  2<*  dans  le  cas  de 
dénudation  large  du  rectum  ;  3"  lorsqu'il  y  a  coexistence  avec  fibromes  du  col  ; 
4^  lorsque  les  lésions  annexielles  coïncident  avec  un  cancer  utérin  ;  B""  dans 
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tous  les  cas  où  les  altérations  annexielles  sont  associées  à  des  lésions  cervi- 
cales chroniques  ;  6**  lorsqu'il  y  a  des  lésions  néoplasiques  des  annexes  avec  ou 
sans  néoplasme  utérin.  L'auteur  ouvre,  en  outre,  une  large  parenthèse  à  la 
question  de  Thystérectomie  totale  dans  les  utérus  fibromateux,  question  sou- 
levée récemment  par  Richelot. 

Dans  un  deuxième  chapitre,  il  traite  de  la  valeur  comparative  des  difTérentes 
méthodes  d'hystérectomie  abdominale,  et,  en  slnspirant  de  renseignement  de 
son  maître  J.-L.  Faure,  il  essaie  de  préciser  le  choix  du  procédé  dans  chaque 
cas  en  particulier.  L'hyslérectomie  pour  lésions  annexielles  se  fait  par  de  nom- 
breux procédés  qui  ont,  suivant  les  cas  devant  lesquels  on  se  trouve,  une  iné- 
gale valeur.  Dans  les  cas  très  simples,  toutes  les  techniques  sont  bonnes;  mais 
pour  peu  que  ces  cas  se  compliquent,  pour  peu  que  les  annexes  soient  volu- 
mineuses et  adhérentes  aux  parties  voisines,  la  différence  entre  les  divers  pro- 
cédés sVccuse  à  tel  point  que  l'opération,  qui  semble  difficile  et  presque  impra- 
ticable pour  certains  d'entre  eux,  devient  possible  et  presque  facile  pour 
d'autres  si  l'on  sait  choisir  le  meilleur  procédé. 

Le  troisième  chapitre  est  réservé  exclusivement  à  des  détails  de  technique. 
Après  avoir  étudié  le  manuel  opératoire  de  l'hystéreclomie  abdominale  sus- 
vaginale  en  général  et  les  soins  consécutifs,  M.  Daniel  décrit  les  quatre  grands 
procédés  d'hyslérectomie  que  tout  opérateur  doit  avoir  à  sa  disposition  lors- 
qu'il aura  à  pratiquer  l'extirpation  bilatérale  des  annexes.  C'est  :  r  l'hysté- 
rectomie  par  ablation  première  de  l'utérus  (Pozzi,  Terrier)  ;  2»  Thystérectomie 
par  section  continue  transverse  (Kelly);  3*  Thystérectomie  par  Thémisection 
utérine  (J.-L.  Faure)  et  l'hystérectomie  par  décollation  (J.-L.  Faure).  Ces  pro- 
cédés peuvent  être  modifiés  ou  combinés  suivant  les  indications. 

A  ces  procédés  décrits  par  M.  Daniel  nous  ajouterons  celui  qui  est  peut- 
être  le  plus  communément  employé  et  que  nous  avons  été  étonné  de  ne  pas 
trouver  dans  la  thèse  de  M.  Daniel  :  Libération  et  relèvement  des  annexes, 
ligature  des  utéro-ovariennes,  des  ligaments  ronds,  section  du  péritoine  pré- 
"^utérin,  refoulement  de  son  feuillet  antérieur,  ligature  des  utérines,  en  dernier 
lieu  section  puis  évidement  du  col  utérin.  C'est  le  procédé  qui  actuellement 
semble  avoir  donné  les  meilleurs  résultats,  comme  le  montrent  les  294  opéra- 
tions consécutives  publiées  par  Hartmann  dans  le  dernier  numéro  des  Annales, 

Un  quatrième  et  dernier  chapitre  est  consacré  aux  résultats  de  Thyslérec- 
tomie  sus- vaginale,  avec  quelques  statistiques  à  l'appui. 

Traité  de  gynécologie  clinique  et  opératoire,  par  S.  Pozzi,  t.  I,  4''  édition. 

Masson,  1905. 

Voici  la  4"  édition  du  livre  désormais  classique  du  professeur  Pozzi  :  l'ou- 
vrage, qui  formait  dans  les  premières  éditions  un  gros  volume  peu  maniable,  a 
été  heureusement  dédoublé  ;  nous  ne  possédons  encore  que  le  premier  volume; 
le  second  ne  tardera  pas  à  paraître.  A  en  juger  par  les  profondes  modifications 
que  l'on  trouve  déjà  dans  le  premier  volume,  cette  nouvelle  édition  peut  être  con- 
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sidérée  comme  un  nouvel  ouvrage.  L'anatomie  pathologique  a  été  Tobjel  d'un 
soin  tout  particulier  de  la  part  des  auteurs,  et  les  excellentes  coupes  de  M.  Ben- 
der,  heureusement  reproduites,  ajoutent  une  valeur  considérable  à  ce  volume. 
Nous  sommes  certain  que  le  succès  de  cette  quatrième  édition  auprès  du 
public  médical  sera  au  moins  Tégal  de  celui  des  éditions  antérieures. 

P.  Lecène. 

Ginecologia,  par  A.  Fargas,  Barcelone,  t.  II,  1905. 

La  première  partie  du  tome  II  du  Traité  de  Gynécologie  de  Fargas  contient 
une  description  des  maladies  de  Tutérus.  Les  métrites  du  col  et  du  corps,  les 
anomalies  congénitales  de  l'utérus,  les  alrésies  du  col,  les  hypertrophies  du  col 
et  du  corps,  Tatrophie  de  l'utérus,  ses  déviations  (flexions  et  versions),  les  pro- 
lapsus génitaux,  Tinversion,  les  myomes,  le  cancer,  le  sarcome,  le  déciduome 
malin  sont  successivement  étudiés.  Bien  édité,  illustré  de  2i3  dessins  et  de 
planches  hors  texte,  ce  travail  fait  le  plus  grand  honneur  à  notre  confrère  espa- 
gnol ;  nous  sommes  heureux  de  dire  tout  le  bien  que  nous  pensons  de  ce  traité, 
dont  nous  espérons  voir  rapidement  paraître  la  dernière  partie. 
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A  la  suite  des  incidents  qui  se  déroulent  actuellement  en  Russie,  le 
Comité  d'organisation  du  V*  Congrès  périodique  international  d'obsté- 
trique et  de  gynécologie  a  décidé  que  le  congrès,  qui  devait  avoir  lieu  à 
Saint-Pétersbourg  du  1 1  au  18  septembre  1905,  serait  remis  à  un  an. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris.  —  Imp.  E.  Arrault  et  C'«,  9,  rue  Notre  Dame-de-Loretle. 
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UN    CAS    D'OSTÉOMALAGIE    PUERPÉRALE 

OPÉRATION   CÉSARIENNE  ET  OOPHORECTOMIE 

BILATÉRALE.  —  RÉCIDIVE 

par  A.  ROSSIER,  médecin  assistant  à  la  Clinique  chirurgicale  de  Bâle. 


Lorsqu'on  jette  un  coup  d'œil  sur  la  littérature  de  Tostéomalacie, 
accumulée  dans  ces  dernières  années,  il  peut  sembler  superflu  de  venir 
ajouter  une  pierre  h  ce  monument  déjà  si  riche  en  matériaux.  Cependant, 
malgré  les  minutieuses  recherches  dont  cette  maladie  a  été  l'objet, 
malgré  les  nombreuses  hypothèses  émises  sur  sa  nature,  la  cause  première 
de  celle  aiTection  nous  échappe  et  la  question  reste  encore  actuellement 
ouverle. 

Le  présent  travail  n'a  pas  la  prétention  d'avoir  résolu  le  problème,  ce 
n'était  d*ailleurs  pas  son  but.  Mais  le  cas  que  j'ai  eu  l'occasion  d'étudier 
apporte,  grâce  à  des  circonstances  toutes  spéciales,  des  faits  intéressants 
qui  contribueront  peut-être  une  fois  à  éclairer  ce  sujet. 

Observation. — Anamnèse.  —  Mme  Adèle  D..., originaire  de  Vouvry  (Valais), 
âgée  de  29  ans,  domiciliée  à  Genève  ;  profession  :  ménagère.  Père  mort  d'une 
maladie  de  cœur  ;  mère  bien  portante  ;  quatre  sœurs  et  un  frère,  en  bonne  santé. 

Mme  D...,a  eu  avant  sa  grossesse  actuelle,  en  iSgBeten  1897,  deux  grossesses 
normales  ;  enfants  à  terme,  vivants,  le  dernier  pesait  4-5oo  gr.  Les  deux  accou- 
chements ont  été  parfaitement  normaux  et  n'ont  nécessité  aucune  interven- 
tion. Suites  de  couches  normales.  Le  premier  enfant  a  été  nourri  par  la  mère 
pendant  6  mois,  le  deuxième  pendant  i5  mois.  La  malade  a  séjourné  deux  ans 
à  Vouvry,  puis  a  habité  Collonges  près  Saint-Maurice,  puis  à  Saint-Maurice 
el  Illarsaz,  jusqu'à  Tâge  de  i5  ans.  Elle  va  ensuite  en  service  dans  le 
canton  de  Vaud,  à  Yvorne  et  Monlreux.  Mariée  en  1894,  à  Vouvry,  elle  y 
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séjourne  deux  ans,  puis  habite  Genève.  Dans  son  enfance  elle  a  eu  la  rougeole; 
sauf  cela  toujours  bien  portante.  Réglée  à  i3  ans,  toutes  les  quatre  semaines, 
pendant  cinq  jours,  assez  fort,  sans  douleurs. 

A  Genève,  il  y  a  quatre  ans  (septembre  1898),  apparaissent  des  douleursdans 
les  cuisses,  puis  dans  les  jambes  et  dans  les  reins.  Elle  habitait,  depuis  cinq 
mois,  à  la  rue  des  Pâquis,  un  rez-de-chaussée  humide,  qui  n'avait  pas  de  cave. 
Ces  douleurs,  survenant  sans  cause  connue,  ont  le  caractère  de  douleurs  lanci- 
nantes, rhumatoïdes.  La  malade  n  a  jamais  remarqué  aucune  modification 
dans  la  forme  ou  la  coloration  des  parties  atteintes.  Ces  douleurs  persistent  et 
augmentent  même,  surtout  pendant  la  marche  ;  plus  tard  surviennent  des  dou- 
leurs thoraciques.  En  été  il  se  produit  une  légère  amélioration,  qui  disparaît 
en  hiver.  Malgré  ses  douleurs,  la  malade  vaque  à  ses  travaux  de  ménage. 

Du  27  au  3i  janvier  1902  dernières  règles.  Pendant  la  grossesse,  les  douleurs 
augmentent  ;  pas  de  nausées.  Vers  les  3*  et  4*  mois,  la  malade  a  beaucoup  plus 
de  peine  à  marcher,  à  monter  les  escaliers  ;  le  fait  de  s'asseoir  ou  de  se  relever 
devient  aussi  plus  pénible  et  plus  douloureux.  Quand  elle  reste  bien  tranquille 
la  malade  ne  souffre  presque  pas.  Depuis  cet  été  (1902)  elle  remarque  à  la 
partie  inférieure  du  sacrum  une  grosseur,  qui  la  fait  beaucoup  souffrir 
(Sitzbecken).  Depuis  2  mois  et  demi,  la  malade  a  quitté  Genève  pour  se  rendre 
auprès  de  sa  mère,  à  Illarsaz.  Dès  lors  elle  ne  peut  qu'aller  de  son  lit  à  une 
chaise,  où  elle  reste  assise  toute  la  journée. 

Le  i5  novembre  elle  consulte  un  médecin  ;  la  malade  ressentait  depuis  4  ^ 
5  jours  des  douleurs  vagues  dans  le  ventre  et  les  reins,  douleurs  semblables  à 
celles  du  début  du  travail  ;  le  médecin  l'envoie  d'urgence  à  la  Maternité. 

État  présent  (i5  novembre  1902).  —  Stature  :  1  m  46. 

Tête  :  Pommettes  un  peu  saillantes,  assez  rouges. 

Dents  bonnes.  Os  de  la  tête  indolores  à  la  pression.  Mouvements  de  la 
tête  non  douloureux. 

Glande  thyroïde  assez  fortement  proéminente  ;  à  sa  partie  médiane  et  dans 
le  lobe  gauche  on  sent  une  petite  tumeur  kystique.  Le  tout  est  mobile. 

Cage  tlwracique  :  Clavicules  très  proéminentes,  minces,  indolores.  L'angulus 
Ludovici  proémine  très  fortement,  à  part  cela  le  sternum  est  uni  ;  le  processus 
xyphoïde  est  dirigé  en  avant  ;  pression  sur  le  sternum,  indolore. 

Côtes  :  Elles  ne  sont  pas  déformées  d'une  manière  notable,  sauf  la  2®  et  3% 
épaissies  à  leur  insertion  sternale. 

La  pression  du  thorax  d'avant  en  arrière,  un  peu  douloureuse  ;  pression 
latérale  très  douloureuse. 

Seins  :  Bien  développés  ;  de  même  les  mamelons  ;  on  en  exprime  facilement 
du  coloslrum. 

Abdomen:  Ventre  en  forme  de  besace;  la  circonférence  à  la  hauteur  de 
lombilic  mesure  96  centimètres  ;  entre  l'ombilic  et  l'appendice  xyphoïde  : 
92  centimètres.  ;  au-dessus  de  la  symphyse  :  87  centimètres. 

Distance  de  l'ombilic  au  processus  xyphoïde  :  20  centimètres. 

Distance  de  la  symphyse  à  l'ombilic  :  i3  centimètres. 


UN   CAS    d'oSTÉOMALACIE    PUERPÉRALE  /J5c) 

Le  nombril  proémine  légèrement  ;  la  ligne  blanche  est  pigmentée.  Les 
parties  inférieures  de  Tabdomen  à  droite  et  à  gauche  présentent  seules  des  ver- 
getures  très  neUes. 

Utérus  :  Il  remonte  jusqu'aux  côtes,  repoussant  en  avant  le  processus 
xyphoîde.  La  palpation  permet  de  constater  une  position  oblique,  la  tête  dans  la 
fosse  iliaque  droite  ;  le  siège  dans  la  partie  supérieure  de  la  matrice  à  gauche  ; 
le  dos  en  avant. 

Diagnostic  de  la  position  :  2®  position  oblique,  dorso-anlérieure.  Les  bruits 
(la  cœur  sont  nettement  perceptibles  (i32  pulsations)  dans  la  région  sus-ombi- 
licale droite. 

Dos  :  Les  omoplates  proéminent  assez  fortement  ;  la  colonne  dorsale  est 
kyphotîque,  avec  lordose  prononcée  dans  la  région  lombaire.  A  partir  de  ce 
point  le  sacrum  proémine  nettement  en  arrière  ;  le  coccyx  douloureux  ;  les 
vertèbres  ne  le  sont  pas. 

Membres  :  Extrémités  supérieures  :  muscles  très  peu  développés,  os  très 
minces,  indolores  à  la  pression. 

Extrémités  inférieures  :  Musculature  grêle  ;  pas  de  déformation  osseuse  ;  par 
contre,  les  cuisses  présentent,  surtout  la  gauche,  une  forte  convexité  à  leur 
partie  antérieure.  La  pression  exercée  sur  les  os  des  jambes  et  des  cuisses  est 
indolore. 

Bassin  :  La  pression  simultanée  sur  les  deux  trochanters  cause  une  douleur 
vive  dans  les  os  du  bassin. 

Mesures  du  bassin  :  Épines  :  25  centimètres.  Cr  :  29  cm.  2.  Trochan- 
ters :  28  cm.  8.  Écartement  des  ischions  :  6  centimètres  à  6  cm.  2.  C4onj. 
ext.  :  18  cm.  2. 

La  symphyse  pubienne  proémine  très  fortement  en  avant,  les  branches  hori- 
zontales du  pubis  forment  un  angle  assez  aigu. 

Parties  génitales  externes  et  internes  :  Grandes  et  petites  lèvres  normalement 
développées  ;  vulve  plus  découverte  que  d'habitude  ;  muqueuse  vaginale  vio- 
lacée. 

Portion  vaginale  dans  Taxe  du  vagin,  longue  d*un  centimètre,  présente  une 
lèvre  antérieure  et  une  postérieure  séparées  par  une  déchirure  allant  à  droite 
jusqu'à  4  millimètres  de  l'insertion  du  vagin,  atteignant  à  gauche  le  cul-de-sac. 

Canal  cervical  long  de  2  centimètres,  perméable  au  doigt  qui  atteint  assez 
facilement  la  tête  située  à  droite  et  mobile.  Le  fond  du  cul-de-sac  antérieur  se 
trouve  à  environ  6  centimètres  du  bord  inférieur  de  la  symphyse. 

L'arc  du  pubis  est  très  rétréci  :  son  ouverture  mesure  environ  5  centimètres. 
La  plus  légère  pression  à  la  partie  interne  des  os  du  bassin  est  très  doulou- 
reuse ;  le  doigt  peut  atteindre  à  droite  et  à  gauche,  jusqu'à  la  région  de  Témi- 
nence  iléopectinée,  et  sans  aucune  peine  Tépine  sciatique.  On  peut  explorer 
toute  la  cavité,  sauf  les  régions  des  symphyses  sacro-iliaques. 

Conjugué  diagonal  :  8  centimètres  à  8  cm.  2.  Conjugué  vrai  :  6  cm.  .5 
à  6  cm.  7. 

Espace  utilisable  ou  conjugué  obstétrical  :  4  cm.  5  au  maximum. 
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Pendant  Texamen  on  perçoit  des  contractions  utérines  peu  fortes,  durant 
de  1  à  2  minutes. 

Température  à  minuit  le  i5  novembre  :  36,  6.  Pouls  :  84. 

On  fait  administrer  un  lavement  ;  tout  est  préparé  pour  la  laparotomie. 

Nuit  tranquille.  Le  16  novembre,  depuis  3  heures  après  midi,  les  douleurs 
deviennent  plus  fréquentes,  se  répétant  toutes  les  6  à  7  minutes,  durant  environ 
1  minute.  A  6  heures  du  soir  on  trouve  une  dilatation  du  col,  comme  une 
pièce  de  2  francs,  et  la  poche  des  eaux  bombant  assez  fortement. 

Opération  césarienne  (16  novembre,  6  h.  35  du  soir).  Opérateur  :  professeur 
Rossier,  Assistants  :  MM.  Matter  et  Senn.  Narcose  (éther)  :  Cand.  med.  0. 
Rapin. 

Toilette  de  Tabdomen,  savon,  éther  et  sublimé  1  p.  1.000.  Injection  vagi- 
nale au  lysol  i  p.  100. 

Incision  de  la  peau  sur  la  ligne  médiane.  L'incision  remonte  jusqu'à  lapo- 
physe  xyphoïde,  elle  a  environ  25  centimètres  de  longueur.  On  l'agrandit  suffi- 
samment pour  permettre  de  faire  basculer  Tutérus  hors  de  la  cavité  abdo- 
minale. On  place  une  pince  Kocher  sur  les  deux  bords  de  Tincision  cutanée 
rapprochés  derrière  Tutérus  ;  de  cette  façon  les  intestins  sont  maintenus  dans 
la  cavité  abdominale,  et  Ton  isole  Tutérus  de  celle-ci.  Après  avoir  entouré  la 
base  de  Tutérus  de  compresses,  on  incise  Tulérus.  L*incision  est  longitudinale, 
elle  part  du  fundus  et  a  environ  1 5  centimètres.  On  arrive  sur  le  placenta  qu'on 
traverse.  L'enfant  est  saisi  par  la  jambe  et  extrait  ;  on  place  deux  pinces  sur  le 
cordon  que  Ton  sectionne  et  Ton  passe  Tcnfant  à  la  sage-femme  (6 h.  ^o). 
L'enfant  né  légèrement  asphyxié  crie  au  bout  de  peu  de  minutes.  Le 
placenta  est  extrait.  Pendant  ce  temps  de  l'opération,  les  deux  assistants 
maintiennent  de  leurs  deux  mains  les  tranches  de  1  incision  utérine.  Il  s'écoule 
relativement  peu  de  sang.  Après  avoir  enlevé  le  placenta  et  les  membranes,  un 
assistant  comprime  le  col  de  l'utérus  entre  ses  deux  mains.  De  cette  manière 
hémostase  complète  pendant  la  suture  de  la  paroi  utérine  au  catgut.  Le 
premier  plan  de  sutures  comprend  la  moitié  de  la  paroi  et  la  muqueuse,  en 
ressortant  l'aiguille  sur  la  tranche  et  non  dans  la  cavité  utérine.  Le  deuxième 
plan,  l'autre  moitié  de  la  paroi  et  la  séreuse.  On  renonce  à  placer  un  troisième 
plan  de  sutures  séroséreuses  parce  que  l'utérus  est  trop  friable  ;  cette  partie 
de  l'opération  est  terminée  à  7  h.  3o.  Pendant  la  suture  utérine  on  constate  à 
une  ou  deux  reprises  des  contractions  de  ce  muscle. 

Puis  on  attire  l'un  après  l'autre  les  ovaires,  on  place  une  ligature  double  de 
soie  sur  le  pédicule  au  moyen  de  l'aiguille  de  Cooper,  et  l'on  sectionne  ce 
dernier.  On  tamponne  un  peu  la  surface  de  l'utérus  au  moyen  de  compresses 
imbibées  de  solution  physiologique  chaude  et  l'on  refoule  l'organe  dans 
1  abdomen.  Suture  du  péritoine  à  points  de  catgut  continus  ;  suture  des 
musclps  et  du  fascia  alternativement  au  catgut  et  à  la  soie,  à  points  séparés. 
Suture  de  la  peau  à  points  de  soie  séparés.  A  7  h.  5o  tout  est  terminé. 
Poudrage  de  xéroforme.  Gaze  xéroformée.  Pansement. 

Pendant  l'opération  on  oratique  une  injection  sous-culance  de  1  gramme 
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d*ergotine  Nienhaus  ;  puis  le  pouls  étant  un  peu  irrégulier  et  ralenti,  on  pra- 
tique une  transfusion  physiologique  (i  litre  dans  la  cuisse).  Injection 
d'huile  camphrée. 

La  malade  revient  assez  rapidement  à  elle,  ne  vomit  presque  pas. 

A  lo  heures  du  soir,  injection  de  morphine  (0,01). 

17  novembre.  —  La  journée  se  passe  relativement  bien,  pouls  rapide  mai^ 
régulier. 

18.  —  Le  matin  à  4  heures,  vomissements  qui  se  sont  répétés  jusqu'à  midi  ; 
la  malade  se  plaint  de  nausées.  Température  afébrile  ;  pouls  rapide.  Pas  de 
selles.  Abdomen  souple,  pas  ballonné.  Régime  liquide. 

Quelques  gaz  dans  le  courant  de  l'après-midi  ;  le  soir,  Télat  s'améliore  ;  il 
n'y  a  plus  de  vomissements. 

Diminulionnolable  de  la  sensibilité  à  la  pression  latérale  du  thorax.  Bassin  : 
sensibilité  toujours  la  môme.  Première  selle  liquide. 

19.  —  Beaucoup  de  gaz  qui  soulagent  la  malade. 

20.  —  Dans  la  nuit  4  selles  d*abord  consistantes,  puis  liquides. 
On  constate  une  diminution  des  douleurs  à  la  pression  du  bassin. 

25.  —  Les  douleurs  à  la  pression  sur  le  thorax  et  le  bassin  ont  progressive- 
ment diminué,  mais  une  pression  un  peu  forte  n'est  pas  encore  tolérée. 

27.  —  On  enlève  les  fils.  Prima  intentio. 

2  décembre.  —  La  malade  s'asseoit  dans  son  lit. 

4.  —  État  subjectif  excellent.  Une  forte  pression  sur  le  bassin  surtout  et  sur 
le  thorax  provoque  encore  de  la  douleur,  mais  bien  moins  qu'auparavant. 

9.  —  Lever,  durée  trois  quarts  d'heure.  Légère  bronchite. 

i5.  —  Moelle  osseuse  de  veau,  1  cuillerée  à  café  deux  fois  par  jour.  Depuis 
le  9  décembre  la  malade  s'est  levée  et  a  essayé  de  marcher.  On  constate  encore 
un  peu  de  douleur  n  la  pression  sur  les  os  (surtout  ceux  du  bassin).  Analyses 
de  Turine  :  voir  page  47^. 

i^' janvier  1908.  —  On  cesse  la  moelle  osseuse  qui  provoque  des  nausées. 

10.  —  La  malade  peut  monter  et  descendre  de  voiture  seule  ;  les  secousses 
ne  lui  font  plus  mal. 

Ces  derniers  quinze  jours  on  a  l'impression  qu'elle  a  fait  beaucoup  de  pro- 
grès, tant  au  point  de  vue  de  la  marche  que  de  la  santé  générale. 

Étal  de  sortie  (i3  janvier  1908).  —  Sur  l'abdomen  :  cicatrice  médiane,  longue 
de  i3  centimètres,  solide,  indolore. 

Pression  du  thorax  d'avant  en  arrière,  indolore. 

Pression  latérale  du  thorax  encore  très  légèrement  douloureuse  dans  la 
partie  supérieure  ;  dans  la  partie  inférieure  du  thorax,  la  douleur  est  infini- 
ment moindre  qu'au  début. 

Pression  des  os  du  bassin  et  des  trochanters  absolument  indolore.  Coccyx 
encore  légèrement  douloureux,  mais  seulement  par  une  forte  pression.  La 
malade  couchée  sur  le  dos  ne  peut  écarter  fortement  les  cuisses  sans  douleur. 

Écartement  des  tubérosités  de  l'ischion  :  6,0  —  6,2  centimètres. 

La  malade  se  tient  debout  sans  appui  ;  elle  peut  marcher  seule,  ressentant 
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toutefois  une  légère  douleur  au  pli  de  Taine,  surtout  à  droite  et  au  sacrum. 
Elle  lève  passablement  les  pieds  dans  la  marche  ;  démarche  canotante. 

En  position  debout,  écartement  sans  douleur  des  jambes  jusqu'à  35  centi- 
mètres, avec  un  peu  de  douleur  jusqu'à  5o  centimètres. 

Élévation  du  pied  droit  (comme  pour  monter  un  escalier)  sans  appui  : 
i4  centimètres;  de  môme  pour  le  pied  gauche. 

Elat  au  12  juin  1908  (7  mois  après)  : 

Stature  i,45  ;  la  pression  sur  les  os  est  très  peu  sensible.  On  constate  un 
abaissement  in  toto  de  la  cage  thoracique  ;  les  côtes  touchent  les  crêtes 
iliaques. 

Mesures  du  bassin  :  État  au  i5  novembre  i9o2  : 
Sp.  :  22,3  25      centimètres. 

Cr .  :  28,2  29,2  — 

Tr .  :  26,4  28,8  — 

Bd.  :  17,6  18,2  — 

Nous  voyons  qu'il  existe  une  notable  différence  entre  les  mesures  du  bassin 
de  Mme  D...,  à  7  mois  d'intervalle  ;  elles  montrent  que  le  bassin  s'est  modifié 
encore  sensiblement  ;  le  bec  symphysien  proémine  très  fortement. 

Arc  pubien  :  2  centimètres  de  largeur  ;  le  doigt  est  absolument  pincé(les  bran- 
ches du  pubis  se  sont  donc  rapprochées). Portion  très  petite,  conique,  consistance 
ferme  ;  oriBce  externe  fermé  ;  utérus  petit.  Derrière  la  portion  on  sent  une  proémi- 
nence osseuse,  dure,  qui  est  le  promontoire,  plongeant  dans  le  détroit  supérieur. 

La  malade  marche  sans  appui  ;  elle  lève  les  pieds  un  peu  plus  haut. 

En  automne  1908,  la  malade  nous  écrivait  que  son  état  avait  empiré  et  que 
les  règles  avaient  réapparu  abondantes  et  semblables  à  celles  d'avant  la  mala- 
die. La  malade  se  décide  à  rentrer  à  la  Maternité  pour  subir  une  nouvelle  opé- 
ration ;  voici  le  compte  rendu  de  Tanamnèse  et  du  status. 

Entrée  le  11  février  1904. 

Anamnèse,  —  La  malade  a  quitté  la  Maternité  en  1908,  au  mois  de  janvier. 
Opération  césarienne  et  castration  le  16  novembre  1902.  Jusqu'au  mois  de 
février,  la  malade  éprouva  encore  une  certaine  peine  à  marcher,  elle  est  très 
faible  et  se  plaint  de  douleurs  dans  les  hanches  et  les  articulations.  Pendant  le 
mois  de  mars  amélioration  et  état  général  assez  bon.  La  malade  peut  travailler 
chez  elle  et  faire  certains  travaux  assez  pénibles.  Au  mois  d'avril,  dans  la  pre- 
mière quinzaine,  apparition  des  règles.  Menses  abondantes,  brunâtres  au  début, 
puis  rouges,  d'une  durée  de  quatre  à  cinq  jours,  sans  douleurs,  n'influençant 
pas  Tétat  général.  En  mai,  juin,  juillet,  août  et  septembre,  règles  régulières, 
normales,  absolument  semblables  à  celles  qui  ont  précédé  la  maladie. 

Vers  la  fin  de  septembre,  après  les  premiers  froids,  les  douleurs  dans  les 
articulations,  les  hanches  et  les  lombes  réapparaissent.  La  malade  cependant 
ne  reste  pas  au  lit  ;  elle  souffre  moin-^  quand  elle  est  assise. 
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.  En  octobre,  les  règles  font  défaut  ;  les  douleurs  augmentent  d'intensité  et 
se  font  sentir  dans  les  épaules  et  les  bras. 

En  novembre,  décembre  et  janvier  i9o4i  môme  état  en  ce  qui  concerne  les 
douleurs.  Au  commencement  de  novembre  les  règles  surviennent  ;  elles  sont 
moins  abondantes  et  de  plus  courte  durée  qu'en  été.  Le  12  décembre,  règles, 
comme  en  novembre. 

Le  g  janvier^  menses  très  peu  abondantes,  sans  douleurs  ;  Técoulement  a 
une  couleur  rouge  clair  ;  durée  de  trois  jours. 

Quant  à  la  stature,  la  malade  a  remarqué  qu'elle  a  encore  diminué  de  hau- 
teur; ses  Tâtements  deviennent  trop  longs,  elle  est  obligée  de  couper  le  bas  de 
sa  robe  à  trois  reprises.  Au  repos,  la  malade  souffre  peu,  mais  tout  mouvement 
occasionne  de  vives  douleurs. 

Éiat  au  12  février  1904. 

Teint  pâle  ;  pommettes  rosées.  Os  du  crâne  absolument  indolores.  Clavi- 
cules minces,  indolores  à  la  pression.  Amaigrissement  considérable,  laissant 
voir  nettement  chaque  côté. 

Pulsations  du  cœur  très  nettes  dans  le  second  espace  intercostal  ;  le  choc 
de  la  pointe  se  trouve  dans  le  4*  espace  intercostal,  sous  le  mamelon.  Dans 
toute  la  région  précordiale  on  remarque  les  vibrations  cardiaques. 

Auscultation.  —  Les  bruits  sont  purs,  sauf  toutefois  à  la  pointe  où  le  pre- 
mier ton  est  moins  net  qu'aux  autres  orifices. 

Poumons.  —  Rien  d  anormal. 

Sternum.  —  A  partir  de  la  deuxième  côte,  il  proémine  fortement  en  avant  ; 
il  forme  une  voussure  qui  s'abaisse  à  partir  de  l'insertion  de  la  quatrième  côte. 
La  cage  thoracique  est  de  ce  fait  fortement  réduite  de  hauteur  ;  elle  mesure 
depuis  le  haut  du  sternum  jusqu'au  processus  xyphoïde  20  centimètres.  La 
plus  grande  circonférence  du  thorax  mesure  75  centimètres.  Aucune  sensibilité 
à  la  pression  sur  le  sternum. 

Les  côtes  sont  très  légèrement  sensibles  à  la  pression  dans  les  parties  laté- 
rales et  postérieures  ;  par  contre,  la  pression  du  thorax  de  droite  à  gauche  est 
assez  sensible  ;  d  avant  en  arrière  elle  ne  l'est  pas.  La  dernière  côte  touche 
dans  la  ligne  axillaire  la  crête  iliaque.  La  distance  entre  le  processus  xyphoïde 
et  la  symphyse  est  de  i3  centimètres. 

Mesures  du  bassia.  Ëlalau  12  VI  03.  Etat  au  i5  XI  02. 

Sp 22,0  22,3  25, 0 

Cr 28,0  28,2  29,2 

Troch 26,0  26,4  28,8 

Bd 16,0  17,6  18,2 

Conjugué  diagonal.  7,1  7,5  8,0-8,2 

Du  promontoire  au  commencement  du  bec  symphysien  3,5  centimètres. 

« 

Lorsque  l'on  déprime  la  paroi  abdominale,  droit  au-dessus  de  la  symphyse, 
le  doigt  pénètre  facilement  dans  un  bec  formé  par  les  branches  horizontales 


* 
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du  pubis,  allant  direclement  d^arrièra  en  avant.  Le  bec  a  6  centimètres  de 
long  ;  il  est  facile  à  mesurer.  Arrivé  à  6  centimètres  de  la  symphyse,  toujours 
en  refoulant  la  paroi  abdominale,  le  doigt  peut  palper  facilement  la  ligne 
innominée,  qui  va  obliquement  en  dehors,  et  après  4  centimètres  s*incurye  en 
dedans  du  côté  de  la  paroi  postérieure  du  bassin  ;  on  ne  peut  la  suivre  sur.ce 
dernier  parcours. 

Les  grandes  lèvres  sont  peu  prononcées  ;  les  petites  sont  assez  proémi- 
nentes. La  vulve  est  fermée.  L'index  introduit  dans  le  vagin  est  immédiate- 
ment serré  entre  les  deux  branches  du  pubis.  Le  doigt  a  de  la  peine  à  atteindre 
la  portion  vaginale  qui  est  à  droite,  assez  large  ;  son  orifice  externe  est  une 
fente  transversale.  Le  corps  de  Tutérus  se  trouve  dans  la  moitié  droite  du 
bassin,  en  anteflexion  I®,  petit,  dur,  mobile,  indolore.  L'index  atteint  très  faci- 
lement le  promontoire.  La  paroi  antérieure  du  sacrum  est  un  peu  convexe; 
elle  fuit  presque  horizontalement  d'avant  en  arrière»  On  n'atteint  pas  le  coccyx. 

A  sa  face  postérieure  le  sacrum  présente  vers  son  milieu  une  coudure  à 
angle  droit  ^Sitzbecken).  La  partie  inférieure  de  la  colonne  dorsale  présente 
une  légère  scoliose  à  gauche.  La  douzième  côte  droite  touche  la  crête  iliaque. 
A  gauche  elle  laisse  un  très  petit  intervalle  libre  en-dessous  d'elle. 

L'omoplate  droite  proémine  plus  fortement  que  la  gauche.  Les  omoplates 
ne  sont  pas  sensibles  à  la  pression  ;  il  en  est  de  même  de  la  colonne  vertébrale. 
Le  sacrum  est  un  peu  sensible;  la  pression  bilatérale  des  os  iliaques  est  assez 
sensible.  Les  os  des  extrémités  inférieures  sont  indolores. 

La  stature  est  de  iSj  centimètres. 

Étai  avant  V opération: 

Pouls  :  64 

—  8o 

—  8o 
--  8o 

—  72  Hémoglobine  60  p.  100. 

—  68 

—  70  Menses  débutent. 

—  76  Dans  la  nuit  quelques  gouttes  de  sang. 

—  88  Dans  la  journée  même  état. 

—  84  Menses  presque  nulles  ;  2  petites  taches 

dans  la  nuit  du  18-19. 

21  —  —  36,6       —        76  Dans  la  nuit  pas  d'écoulement,  se  plaint 

d'un  point  dans  le  flanc  gauche. 

22  —     Opération. 

Résultat  de  V analyse  des  urines  (12  II  1904)  par  M.  de  Crousaz: 

Poids  spécifique,    1904. 

Urée  par  litre 10  gr.  » 


u   II, 

Température 

:  37,3 

12  — 

— 

36,3 

i3  — 

— 

36,2 

i4  - 

— 

36,5 

i5  — 

— 

36,5 

16 

36,4 

17  — 

— 

36,7 

18  — 

— 

36,8 

19  — 

— 

36,5 

20  — 

36,7 
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Acide  urîque »  gr.  » 

Albumine »        » 

Glycose »        » 

Chlorures 5  85 

Phosphates.     .     .     .alcalins  o  65    Terreux  i  gr.gS  p.  i.ooo. 

Acide  phosphorique.      —     .  o  35         —      i        o5        — 

Acide  sulfurique   p.    i.ooo.  i  70 

Acide   lactique »  » 

Une  seconde  analyse  faite  quelques  jours  plus  tard  donne  de  même  un 
résultat  absolument  négatif  sur  la  présence  d'acide  lactique. 

Opération  le  22  février  190}.  —  Opérateur  :  professeur  Rossier.  Assis- 
tant :  M  de  Buman.  Narcose  :  M.  Chapuis. 

Désinfection  ante-opératoire  :  eau,  savon^  éther,  sublimé. 

Début  de  l'opération  à  8  h.  53  du  matin. 

Incision  sous-ombilicale,  peau,  aponévrose,  muscle,  péritoine.  On  trouve 
Tutérus  ainsi  qu*on  Tavait  diagnostiqué  dévié  à  droite  ;  on  a  de  la  peine  à 
L'attirer  au  dehors.  Aucune  cicatrice  visible  à  sa  paroi  antérieure.  Sa  longueur 
est  d*environ  8  à  9  centimètres,  sa  forme  normale.  Quelques  adhérences  entre 
répiploon  et  la  trompe  droite  ;  aucune  adhérence  avec  la  paroi  antérieure  de 
lutérus. 

On  pose  des  ligatures  à  la  soie  à  la  racine  de  la  trompe  gauche  le  long  de 
TutéruSy  en  prenant  une  grande  partie  du  ligament  large  et  en  faisant  passer  le 
61  à  travers  la  paroi  de  la  trompe  pour  la  fixer.  On  place  de  même  une  liga- 
ture du  côté  du  ligament  infundibulo-pelvien  ;  on  extirpe  la  trompe  et  une 
petite  nodosité  en  dessous  d'elle,  près  de  Tutérus  (Nœud  datant  de  l'opération 
césarienne). 

On  prend  ensuite  la  trompe  droite  qui  est  un  peu  plus  grande  et  plus  épaisse 
que  la  gauche.  Elle  présente,  au-dessous  de  son  insertion  à  l'utérus,  une  tu- 
meur de  la  grosseur  d'un  petit  noyau  de  cerise,  blanchâtre  et  assez  résistante. 
Cette  tumeur  se  trouve  dans  le  ligament  large,  recouverte  par  le  péritoine.  En 
outre  on  constate  une  vascularisation  assez  forte  dans  le  ligament  large. 

Le  ligament  lui-môme  est  très  épais.  On  fait  comme  à  gauche  une  suture 
parallèle  au  côté  droit  de  l'utérus  ;  puis  on  suture  le  ligament  large  assez  pro- 
fondément en  dessous  de  la  trompe  et  de  la  petite  tumeur  qu'on  extirpe  ainsi 
que  la  trompe. 

On  ramène  le  grand  épiploon  sur  l'utérus,  puis  on  referme  la  cavité  abdo- 
minale après  avoir  fait  une  suture  continue  du  péritoine  au  catgut,  de  l'apo- 
névrose avec  soie  et  catgut,  puis  de  la  peau  avec  de  la  soie. 

L'opération  est  terminée  à  9  h.  5o. 

Pansement  à  la  poudre  xéroformée. 

Température  à  midi  :  36, 1 .  Pouls  80. 

La  tumeur  du  ligament  large  droit  semble  être  un  petit  ovaire  aberrant, 
situé  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large.  Elle  contient  un  petit  kyste. 
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La  tamear  a  été  examinée  par  M.  le  professeur  StSKag;  Toir  plus  lom  le  ré- 
suliai  de  rexamen  xnicroecopiqoe. 

SiiiieM  opéraiaireÊt  23  février.  —  Tempéraiare  36,5.  PohIs  84*  A  uriné  spon- 
tanément ;  se  plaint  de  douleurs  dans  la  région  sous-ombilicalc.  Dans  Taprès- 
midi  quelques  céphalées.  N'a  vomi  qu'une  fois. 

24.  —  Température  36,8.  Pouls  98.  Pas  de  gaz  ;  petit  lavement  de  glycé- 
rine; dans  la  soirée  on  place  un  tuyau  anal  ;  il  s^échappe  un  peu  de  glycérine 
et  quelques  gaz. 

25.  —  Température  87,2.  Pouls  92.  Sommeil  calme.  Dans  la  nuit,  passable- 
ment de  gaz. 

26.  —  Température  87,2.  Pouls  80.  Nuit  bonne,  état  général  salisfaisant. 
Après  un  lavement,  une  selle  liquide  et  des  gaz. 

27.  —  Température  86,9.  Pouls  80.  État  très  satisfaisant.  Après  le  lave- 
ment une  selle  moulée,  brunâtre. 

28.  —  Température  36,9.  Pouls  88.  Appétit  bon  ;  état  général  bon. 

3  mars.  —  Température  36,8.  Pouls  68.  On  enlève  les  points.  Prima,  sauf 
un  point  présentant  une  goutte  de  liquide  légèrement  purulent. 

5.  —  On  enlève  le  dernier  point. 

8.  —  Se  lève;  va  bien  ;  se  plaint  encore  de  douleurs  dans  le  bassin  et  les 
côtes. 

i3.  —  Douleurs  abdominales  qui  disparaissent  après  la  selle. 

14.  —  A  marché  un  peu  dans  la  journée.  On  ordonne  :  solution  de  Kas- 
sovitz  par  cuillère  à  café. 

17.  —  La  malade  a  toujours  de  la  peine  à  marcher. 

La  région  sacrée  surtout  est  douloureuse  ;  les  articulations  sont  également 
douloureuses. 

19.  —  La  pression  sur  le  bassin  el  sur  le  sternum  est  indolore  ;  la  pression- 
latérale  sur  les  côtes  est  encore  douloureuse,  la  marche  est  encore  très  pénible. 

21.  —  La  malade  quitte  la  Maternité  ;  elle  marche  encore  péniblement  ;  se 
plaint  de  douleurs  à  la  racine  des  cuisses.  L'état  général  est  bon  ;  la  malade, 
a  pris  beaucoup  meilleure  mine  ,  les  muqueuses  sont  bien  colorées.  L'appétit 
est  bon. 

Toucher  :  Utérus  dévié  à  droite,  dur,  indolore,  mobile.  On  sent  un  bour- 
relet un  peu  plus  gros  à  droite  qu'à  gauche  sur  le  bord  latéral  de  Tutérus,. 
correspondant  aux  ligatures.  Il  n  y  a  pas  de  changement  avec  le  status 
d  entrée  pour  ce  qui  concerne  la  forme  et  les  dimensions  du  bassin.  La  palpa- 
tion  externe  et  interne  du  bassin  est  indolore.  On  a  l'impression,  à  la  pression,, 
d^avoir  entre  ses  mains  un  bassin  un  peu  élastique. 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur  trouvée  dans  le  ligament  large 
droit,  fait  par  M.  le  professeur  Stilling,  révéla  du  tissu  ovarien,  des  corpora 
albicantia,  un  petit  kyste  folliculaire,  mais  pas  d*ovuIes  ;  il  n'est  pas  possible 
d'affirmer  s'il  s'agit  d'un  troisième  ovaire  ou  d'un  reste  d'ovaire  qui  se  serait 
développé  ultérieurement. 
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Résumons  brièvement  Thistoirc  de  lu  maladie  de  Mme  D...  Elle  a 

débuté  il  y  a  6  ans,  un  an  après  la  dernière  grossesse  ;  depuis  ce  temps 

la  maladie  a  fait  des  progrès  rapides,  interrompus  à  une  ou  deux  reprises 

par  des  améliorations  passagères  ;  les  déformations  osseuses  ont  atteint 

dans  un  espace  de  temps  relativement  court  un  degré  extrême  ;  la  santé 

générale  de  la  malade  a  beaucoup  souffert  ;  c'est  dans  cet  état  qu'elle  se 

présente  en  1902,  à  la  Maternité.  En  novembre,  opération  césarienne  et 

oophorecfomie  bilatérale  ;  Mme  D...  supporte  très  bien  l'intervention,  et 

les  résultats  de  l'opération  de  Fehling  ne  se  font  pas  attendre  ;  48  heures 

après,  on  peut  déjà  constater  une  diminution  notable  des  douleurs  à  la 

pression  des  os.  En  janvier  1908,  elle  quitte  Thôpital  dans  un  état  très 

satisfaisant;  la  marche,   quoique   encore  un  peu  difficile  à  cause  des 

déformations  du  bassin,  s'est  beaucoup   améliorée.   L'état  général  est 

très  bon. 

En  juin  de  la  même  année,  on  constate  déjà  un  affaissement,  une 
diminution  de  la  taille  de  1  centimètre  depuis  la  dernière  visite  ;  les 
douleurs  n'ont  pas  reparu,  mais  on  a  l'impression  que  le  ramollissement 
des  os  a  continué.  Depuis  le  mois  d'avril,  les  règles  ont  recommencé  et 
reviennent  régulièrement  chaque  mois.  La  taille  n'est  plus  que  de 
145  centimètres  ;  l'arc  du  pubis  s'est  resserré. 

En  septembre,  la  malade  écrit  que  son  état  a  empiré,  qu'elle  souffre 
de  nouveau  beaucoup  et  ne  peut  presque  plus  se  mouvoir. 

Enfin  en  février  1904.  elle  se  liécide  à  subir  une  nouvelle  opération  ; 
on  trouve  dans  le  ligament  large  droit  une  petite  grosseur,  dans  laquelle 
l'examen  microscopique  révèle  du  tissu  ovarien.  L'opération  est  très  bien 
supportée  ;  depuis  lors  Tétat  s'est  de  nouveau  amélioré  pour  subir 
ensuite  une  nouvelle  aggravation. 

Examinons  maintenant  plus  en  détail  les  différentes  particularités 
que  ce  cas  nous  offre  et  les  renseignements  que  nous  pouvons  en  tirer. 

Le  diagnostic  différentiel  de  la  maladie  ne  nous  retiendra  pas  long- 
temps ;  tout  parle  pour  l'ostéomalacie  ;  nous  n'avons  pas  à  faire  ici  à  l'un 
de  ces  cas  d'ostéomalacie  débutante  du  bassin,  au  diagnostic  souvenl 
si  difGcile  ;  les  déformations  du  thorax  sont  typiques  ;  l'anamnèse,  le 
début  de  la  maladie,  insidieux  d'abord,  puis  s'aggravant  peu  à  peu,  enfln 
les  résultats  des  deux  opérations,  tout  parle  pour  l'ostéomalacie  puer- 
pérale. 

Le  cas  de  Mme  D...  estiin  de  ces  cas  sporadiques,  comme  il  ne  s'ea 
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présente  que  fort  rarement  dans  nos  contrées.  A  Genève,  où  notre  malade 
a  habité  et  où  elle  a  ressenti  les  premières  atteintes  de  la  maladie, 
Tostéomalacie  est  considérée  comme  une  grande  rareté  ;  voici  ce  que  dit 
le  docteur  Kummer,  à  ce  sujet  :  «  Ici,  à  Genève,  Tostéomalacie  est 
excessivement  rare  ;  un  de  mes  confrères  gynécologistes  m'a  assuré  n'en 
n'avoir  jamais  observé  dans  notre  ville...  Il  est  du  reste  assez  probable 
qu'une  fois  l'attention  éveillée  par  le  succès  thérapeutique,  rostêoma- 
lacie  ne  s'observe  plus  souvent  chez  nous,  et  qu'ici,  comme  à  Bàle,  bien 
des  cas  pris  pour  des  rhumatismes  chroniques  se  trouvent  être  de  véri- 
tables ostéomalacies.  » 

L'étiologie  de  la  maladie  dans  notre  cas  est,  comme  toujours, 
obscure.  La  malade  est  originaire  du  Valais  ;  le  seul  fait  de  quelque 
importance  à  relever  dans  l'anamnèse  est  le  suivant  :  la  malade  a  habité 
à  Genève  pendant  cinq  mois  un  rez-de-chaussée  humide.  Ici  les  facteurs: 
grossesses  répétées,  alimentation  insuffisante,  n'entrent  pas  en  ligne  de 
compte  ;  Mme  D...  n'a  eu  que  deux  enfants  ;  la  nourriture  a  toujours  été 
bonne  et  suffisante.  Jusqu'en  1898,  époque  où  la  maladie  s'est  déclarée, 
Mme  D...  a  joui  d'une  bonne  santé. 

Ces  cas  sporadiques  sont  très  intéressants,  car  ils  nous  démontrent 
d'une  manière  évidente  que  tous  les  différents  facteurs  étiologiques 
invoqués  comme  causes  déterminantes  de  la  maladie  n^ont  qu'une 
valeur  très  secondaire  et  ne  doivent  être  considérés  que  comme  causes 
prédisposantes.  Cela  nous  confirme  dans  l'idée  que  la  cause  de  la  maladie 
est  plus  intime  et  que  nous  avons  à  faire  avec  un  trouble  dans  l'équi- 
libre des  diverses  fonctions  de  l'organisme,  semblable  au  diabète,  à  la 
maladie  d'Addison  ou  à  celle  de  Basedow. 

Ce  qui  nous  intéresse  d'abord  dans  le  cas  de  Mme  D...,  ce  sont  les 
déformations  du  squelette,  en  particulier  du  bassin,  et  les  conséquences 
peu  ordinaires  de  la  castration. 

Élal  de  1902  (avant  la  castration).  —  Examinons  pn  premier  lieu  les 
mesures  du  bassin  ;  seule  la  distance  inlertrochantérienne  et  Técarle- 
ment  des  ischions  dévient  sensiblement  de  la  norn^ale  :  28  cm.  8  au  lieu 
de  32  centimètres,  et  6  centimètres  au  lieu  de  11.  Ces  mesures  et  les 
suivantes  sont  celles  du  status  de  1902,  avant  ^opération  césarienne; 
dans  les  status  subséquents  les  mesures  du  bassin,  comme  nous  l'avons 
vu,  ont  subi  encore  d'assez  fortes  diminutions. 

La  diminution  de  la  distance  intertrochantérienne  est  très  constante 
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dans  rosléomalacie  ;  elle  est  due  au  fait  que  les  acetabula  se  portant  en 
dedans  et  en  avant,  les  tètes  des  fémurs  suivent  le  même  mouvement 
el  se  rapprochent  Tune  de  l'autre. 

L'arc  du  pubis  est  fortement  rétréci;  nous  verrons  qu'il  a  continué  à 
se  rétrécir  jusqu^à  rendre  presque  impossible,  ou  du  moins  difficile,  Tin- 
Iroduction  du  doigt  dans  le  vagin. 

Si  les  autres  mesures  externes  n*ont  pas  subi  de  bien  grandes  modi- 
fications, il  n'en  est  pas  de  môme  des  mesures  internes;  l'examen  interne 
donne  un  conjugué  de  8,0-8,2;  par  conséquent,  en  déduisant  1  cm. ,5-2  cen- 
timètres on  obtient  un  conjugué  vrai  de  6  cm.,  5-6  centimètres  ;  et  pour 
ne  tenir  compte  que  de  l'espace  utile,  il  faut,  dans  notre  cas,  soustraire 
encore  2  centimètres,  correspondant  à  la  longueur  du  bec  symphysien  ; 
le  conjugué  obstétrical  ou  conjugué  utile  serait  ici  de  4  cm.,  5-4  centi- 
mètres ;  donc  indication  absolue  pour  l'opération  césarienne,  une  élas- 
ticité même  considérable  des  os  ne  pouvant,  dans  un  bassin  aussi 
rétréci,  permettre  un  accouchement  spontané,  et  cette  élasticité  n'exis- 
tant d  ailleurs  pas. 

Une  autre  particularité  du  bassin  de  Mme  D...  nous  est  fournie  par 
le  sacrum  qui  proémine  fortement  en  arrière  (Silzbecken).  Cela  est  dû 
au  fait  que  dans  les  derniers  mois  la  malade  restait  assise  toute  la  jour- 
née sur  une  chaise;  cette  déformation  ne  se  rencontre  pas  chez  des 
malades  qui  restent  couchées.  Le  sacrum  a  subi  un  mouvement  de  rota- 
lion  autour  de  son  axe  transversal  ;  tandis  que  le  promontoire  s'inclinait 
en  avant  et  plongeait  dans  le  détroit  supérieur  sous  l'influence  de  la- 
pression  du  tronc,  la  partie  inférieure  se  portait  en  arrière. 

Une  photographie  Roentgen,  prise  par  M.  le  professeur  Berdez,nous 
a  permis  d'étudier  d'une  manière  plus  intime  les  modifications  patholo- 
giques du  bassin. 

Une  première  photographie  faite  les  premiers  jours  de  janvier  1908  ne 
donna  aucun  résultat  ;  les  os  étaient  invisibles  presque  partout;  la  seconde 
photographie  faite  un  peu  plus  tard  est  meilleure,  bien  qu'elle  laisse 
encore  à  désirer  au  point  de  vue  de  la  netteté. 

Nous  avons  cité  plus  haut  l'observation  de  Gœbel,  relative  au 
manque  de  netteté  que  présentent  les  photographies  Roentgen  d'os  ostéo- 
malaciques,  manque  de  netteté  qui  serait  dû  à  la  perte  en  sels  calcaires 
que  ces  derniers  ont  subie. 

Malgré  son  manque  de  netteté,  notre  photographie  est  fort  instruc- 
tive. Ce  qui  nous  frappe,  au  premier  abord,  c'est  la  forme  typique,  en 
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feuille  de  trèfle,  du  détroit  supérieur.  Le  promontoire  proémine  forte- 
ment; la  symphyse  est  projetée  en  avant,  et  forme  un  bec  saillant.  Les 
trous  obturateurs  sont  très  allongés  ;  en  arrière  de  ceux-ci  on  dislingue 
le  contour  des  acelabula  qui,  au  lieu  d'ôtre  placés  latéralement,  ont 
subi  un  déplacement  en  avant,  mouvement  qu'a  suivi  la  tête  des  fémurs. 
Tout  le  bassin  fait  Timpression  d'avoir  été  comprimé  latéralement.  Celte 
compression  se  traduit  sur  le  squelette  par  la  voussure  des  branches 
horizontales  du  pubis,  voussure  qui  correspond  exactement  aux  cavités 
cotyloïdes  et  à  la  tête  des  fémurs.  Une  nouvelle  photographie  faite  en 
février  1904,  moins  distincte  que  la  première,  nous  a  permis  de 
constater  que  le  bassin  s'est  encore  rétréci,  jusqu'à  prendre  la  forme 
€n  Y  ;  le  promontoire  proémine  très  fortement. 

Deux  autres  photographies  nous  ont  montré  l'aspect  que  présentait 
notre  malade  ;  la  première,  vue  de  dos,  permet  de  constater  le  manque 
de  proportion  entre  le  haut  et  le  bas  du  corps;  les  hanches  sont 
complètement  déformées  ;  la  taille  n  existe  plus,  la  cage  thoracique 
arrivant  au  contact  des  crêtes  iliaques.  Cette  photographie  nous  montre 
encore  d'une  manière  1res  évidente  la  proéminence  formée  par  le  sacrum 
(Sitzbecken  des  Allemands)  ou  kyphose  sacrale,  de  môme  que  la  lordose 
compensatrice  des  vertèbres  lombaires. 

Sur  la  seconde  photographie,  vue  de  face,  nous  pouvons  constater  le 
sillon  formé  par  les  dernières  côtes  au  niveau  des  crêtes  iliaques  (Knic- 
kungsfurche  des  Allemands)  ;  nous  voyons  en  outre,  d'une  manière  plus 
évidente  que  sur  la  photographie  précédente,  que  les  contours  de  la  taille 
ont  complètement  disparu  ;  bassin  et  cage  thoracique  semblent  for- 
mer un  tout.  La  cuisse  gauche  présente  une  forte  convexité  dans 
la  région  antéro-externe,  convexité  beaucoup  moins  accentuée  5 
droile. 

Nous  voyons  dans  le  cas  de  Mme  D...  combien  il  aurait  été  utile  de 
poser  le  diagnostic  d'ostéomalacie  plus  tôt  ;  on  aurait  pu  alors  très  proba- 
blement par  un  traitement  approprié  arrêter  le  mal,  avant  que  le  désastre 
ne  fût  trop  grand. Toutes  les  déformations  quenous  trouvonschezMmeD..- 
auraient  peut-être  été  évitées,  la  malade  aurait  conservé  sa  taille  nor- 
male, et  ne  resterait  pas  infirme  pour  la  vie.  La  maladie  a  débuté  par  des 
douleurs  dans  les  jambes,  le  bassin,  le  thorax;  nous  ne  savons  quel  dia- 
gnostic fut  alors  posé;  mais  cela  nous  montre  que,  même  lorsqu'on  se 
trouve  dans  des  contrées  où  l'ostéomalacie  n'est  pas  endémique,  il  faut 
penser  h  cette  affection. 
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Voyons  maintenant  les*  résultats  de  l'opération  de  Fehling  chez 
notre  malade,  et  tout  d'abord  ceux  de  la  première  intervention,  en 
automne  1902.  Ce  qui  nous  frappe  en  premier  lieu,  c'est  la  disparition 
très  rapide  des  douleurs;  48  heures  après  Toophorectomie  Ton  pouvait 
constater  que  la  pression  sur  le  thorax  était  beaucoup  moins  douloureuse; 
quatre  jours  après  les  os  du  bassin  étaient  presque  indolores  à  la  pres- 
sion. Un  mois  et  demi  après  l'opération,  la  malade,  qui  ne  pouvait  que 
se  traîner  péniblement  sans  lever  les  pieds  du  sol,  peut  monter  en  voi- 
lure et  en  descendre  seule.  Deux  mois  après  la  castration,  la  malade  a 
fait  beaucoup  de  progrès,  tant  au  point  de  vue  de  la  marche  que  de  la 
santé  générale. 

Elat  de  1908  (7  mois  après  la  castration).  —  Mme  D...  semblait  donc 
en  bonne  voie  de  guérison  ;  mais  ce  qui  est  particulièrement  intéressant, 
et  ce  que  nous  n'avons  trouvé  relaté  nulle  part  encore,  c'est  le  fait  sui- 
vant :  la  malade  s'est  présentée  à  nouveau  le  12  juift  1908  à  la  clinique, 
soit  sept  mois  après  l'opération  ;  Tétat  général  est  très  bon  ;  elle  peut 
marcher  sans  aucune  douleur,  la  démarche  est  toujours  canetante,  mais 
s  est  sensiblement  améliorée.  Depuis  le  mois  d'avril  les  règles  ont  réap- 
paru, aussi  abondantes  et  avec  les  mômes  caractères  qu'autrefois.  La 
taille  a  encore  diminué  ;  elle  mesure  maintenant  1  m,  45  au  lieu  de  im,46. 
L'arc  du  pubis  s'est  rétréci,  et  permet  tout  juste  l'introduction  du  doigt; 
l'écartement  des  branches  verticales  de  la  symphyse  mesure  2  centi- 
mètres. 

Les  mesures  du  bassin  sont  les  suivantes  : 

Sp.  22,3  au  lieu  de  25, o. 

Cr.  28,3  »          29,2. 

Tr.  26,4  *>          28,8. 

Bd.   17,6  »          18,2. 

L'examen  interne  donne  les  résultats  suivants  : 

Portion  très  petite,  de  forme  conique,  orifice  externe  fermé  ;  utérus 
petit.  Derrière  la  portion  on  sent  une  proéminence  dure,  osseuse,  qui 
plonge  dans  le  détroit  supérieur;  cette  proéminence  n'existait  pas  au 
premier  examen.  Cet  engagement  du  promontoire  dans  le  bassin,  ainsi 
que  la  diminution  de  toutes  les  mesures  du  bassin,  prouvent,  d'une 
manière  évidente,  que  la  maladie  a  ccmtinué  à  évoluer,  que  les  os  ont 
continué  à  se  ramollir.  Le  bec  symphysien  proémine  très  fortement. 
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Malgré  ce  retour  des  règles  et  la  persistance  du  ramollissement  des 
os,  la  malade  va  bien  jusqu'en  septembre  de  la  n^me  année  ;  mais  à 
partir  de  ce  moment  les  douleurs  réapparaissent,  aussi  violentes  qu'au- 
trefois ;  la  marche  redevient  très  pénible,  presque  impossible  ;  lors 
d'une  visite  que  je  fis  à  cette  époque  à  la  malade,  je  pus  constater  un 
changement  évident  dans  son  état  depuis  le  mois  de  juin;  la  pression 
sur  les  os  était  de  nouveau  très  douloureuse. 

Gelpke  rapporte  le  cas  d'une  femme  opérée  en  1887  à  Bâle  pour 
ostéomalacie.  Elle  ressentit  une  grande  amélioration  après  la  cas- 
tration ;  trois  ans  après,  cependant,  elle  était  dans  le  même  étal 
qu'avant  l'opération,  avec  douleurs  dans  le  dos  et  les  jambes.  Cette 
femme,  dit  Gelpke,  est  probablement  rentrée  trop  tôt  chez  elle,  où  elle 
se  trouvait  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  dans  un  temps 
où  elle  portait  encore  trop  de  germes  de  maladie,  sous  forme  de  points 
douloureux  dans  le  squelette,  qui  s'enflammèrent  à  nouveau,  lorsque  la 
malade  reprit  sa  vie  active,  avec  mauvaise  nourriture.  Aussi  longtemps 
que  le  squelette  n'est  pas  consolidé,  il  doit  être  soustrait  à  toute 
influence  néfaste, 

Sans  vouloir  discuter  ici  l'explication  que  donne  Gelpke  de  cette 
«  récidive  »,  nous  avons  à  nous  demander  à  quoi  nous  devons  l'attribuer 
dans  notre  cas.  Gomment, en  eff'et,  expliquer  ce  fait  étrange?  La  première 
pensée  qui  s'ofl*rait  à  l'esprit  était  qu'il  restait  encore  un  peu  de  subs- 
tance ovarienne,  ou  bien  que  Ton  avait  à  faire  avec  un  de  ces  cas  rares 
d'ovaire  aberrant,  inclus  dans  le  ligament  large.  Le  retour  des  règles,  le 
ramollissement  des  os  qui  continuait  sa  marche,  permettaient  de  conclure 
en  faveur  de  l'une  ou  l'autre  de  ces  suppositions.  Mais  alors  pourquoi 
cette  diminution  évidente  des  douleurs  de  suite  après  la  castration  se 
maintenantpendant  9  à  10  mois  ?  Pourquoi  la  marche  impossible  aupa- 
vant  était-elle  redevenue  possible?  Pourquoi  enfin  cette  amélioration  de 
l'état  général  ? 

11  semble  que,  s'il  était  resté  une  partie  de  l'ovaire,  la  maladie  aurait 
dû  suivre  son  cours  sans  être  influencée  en  aucune  manière,  car  c'est 
un  fait  connu  qu'un  reste  d'ovaire  peut  fonctionner  comme  un  ovaire 
entier.  Si  nous  admettons,  au  contraire,  la  présence  d'un  ovaire  supplé- 
mentaire, nous  pouvons  mieux  comprendre  la  série  des  phénomènes  qui 
se  sont  succédé  ;  à  la  suite  de  la  castration,  le  troisième  ovaire,  qui  n'avait 
probablement  jamais  fonctionné,  n'a  pu  tout  de  suite  le  faire  norma- 
lement ;  il  s'est  passé  quelques  mois  pendant  lesquels  il  a  préparé  sa 
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fonction,  si  j'ose  m'exprimer  ainsi  ;  nous  avons  d'ailleurs  dans  Torga- 
nisme  des  exemples  analogues  de  glandes  ou  d'organes  pairs,  dont  Tun 
peut  prendre  sur  lui  la  fonction  de  Tautre,  lorsque  Tun  des  deux  vient  et 
manquer  pour  une  cauçe  quelconque  (retns,  testicules,  etc).  Ainsi  s'expli- 
querait ramélioration  passagère  produite  par  la  castration,  puis  la 
rechute  due  au  fait  que  Tovaire  aberrant  s'est  mis  à  fonctionner  en  lieu 
et  place  des  deux  ovaires  manquants. 

Reconnaissons  que  ce  n'est  qu'une  hypothèse;  qu'on  attribue  1^ 
récidive  &  un  reste  de  tissu  ovarien  ou  à  la  présence  d'un  troisième 
ovaire,  peu  importe  ;  ce  fait  demeure  que  dans  l'un  ou  Tautre  cas  la 
substance  ovarienne  semblait  être  cause  de  la  rechute. 

L  examen  microscopique  de  la  petite  tumeur  trouvée  dans  le  ligament 
large,  examen  fait  par  M.  le  professeur  Stilling.  ne  permet  pas  de  conclure 
d'une  manière  précise  en  faveur  de  l'une  ou  de  l'autre  des  deux  alter*^ 
natives.  11  révéla  du  tissu  ovarien,  des  corpora  albicantia,  un  petit  kyste 
folliculaire,  mais  pas  d'ovules.  On  ne  peut  affirmer,  dit  M.  le  professeur 
Stilliug,  d'après  le  résultat  de  l'examen  microscopique,  s*il  s'agit  d'un 
troisième  ovaire,  ou  d'un  reste  d'ovaire  qui  se  serait  développé  ultérieure- 
ment ;  ce  fait,  qui  a  été  démontré  par  Ponfick  pour  le  foie  et  par  Stilling 
pour  les  capsules  surrénales,  n'a  pas  été  prouvé  pour  les  glandes  génitales. 

En  ce  qui  concerne  la  formation  ée  ces  ovaires  accessoires,  L.  Seitz 
nous  donne  dans  ses  conclusions  un  bon  aperçu  de  la  question  : 

«  A.  Des  ovaires  surnuméraires,  en  tout  semblables  aux  deux  autres 
ovaires,  sont  très  rares  ;  on  en  connaît  cinq  cas,  et  le  plus  souvent  ils 
sont  accompagnés  d'un  dédoublement  des  trompes  ;  il  s'agit  dans  ce  cas 
d'une  malformation  per  excessum. 

«  B.  Des  ovaires  accessoires  qui  ne  possèdent  pas  la  même  indépen- 
dance quant  à  leurs  fonctions  peuvent  se  produire  de  difTérentes  ma- 
nières : 

»  i""  à  la  période  fœtale,  par  bourgeonnement  du  tissu  conjonctif  et 
inclusion  de  substance  ovarienne;  ils  sont  alors  rétro-péritonéaux 
lorsque  la  séparation  a  lieu  de  bonne  heure,  ou  bien  intra-ligamentairés 
lorsque  le  repli  du  péritoine  est  déjà  formé,  ou  bien  enfin  intra-péritonéaux 
attenant  encore  à  l'ovaire  normal,  ou  complètement  séparés  de  celui-ci  ; 

«  2*  à  la  période  post- fœtale,  par  un  processus  pathologique. 

«  C.  Il  arrive  quelquefois  que  ces  ovaires  naissent  de  restes  de 
Tépithélium  primitif,  sous  forme  de  nids  d'ovules,  ou  de  follicules  pri- 
mitifs, dans  le  ligament  large.  » 
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Nous  avons  donc  probablement  ici  un  de  Ces  cas  ra^es  d'ovaires  acces- 
soires, et  cela  chez  une  femme  Ostéomaladque.  Je  n^ai  trouvé  nulle  part 
dans  la  littérature  un  exemple  de  ce  genre. 

L'attention  ayant  été  attirée  sur  cette  possibilité,  on  verra  peub-élre  le 
nombre,  d'ailleurs  restreint,  des  castrations  pour  ostéoinalacie  qui  restent 
sans  efler,  diminuer,  et  le  nombre  des  guérisons  augmenter. 

Lejars,  au  sujet  du  retour  des  règles  après  la  castration,  s'exprime 
de  la  manière  suivante  : 

A  Je  sais  bien  qu^il  existe  un  certain  nombre  de  faits  authentiques, 

•  •  • 

non  seulement  de  menstruation  persistante,  mais  dé  grossesse,  après 
Tovariotomie  double.  Tout  récemment  M.  Meredith  publiait  une  obser- 
vation  de  grossesse  consécutive  à  Tablation  de  deux  kystes  dermoîdes 
ovariens  ;  en  1902  M.  â.  Doran  avait  relaté  un  fait  du  même  genre:  Une 
femme  de  vingt-cinq  ans  est  opérée  d'un  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire 
gauche  ;  elle  accouche  quatre  fois  à  terme  dans  les  années  qui  suivent  ; 
à  trente-neuf  ans,  on  enlève  un  second  kyste  de  Taulro  ovaire  :  une  cin- 
quième grossesse  se  produit  et  se  termine,  elle  aussi,  normalement. 

K  Le  retour  des  règles,  sans  grossesse,  après  Tablation  bilatérale  des 
annexes,  n'est  pas  absolument  exceptionnel.  J'ai  observé  pareil  fait  chez 
la  femme  d'un  confrère,  qui  avait  deux  énormes  pyosalpinx,  fermés  tous 
deux,  adhérents  et  entourant  de  telle  façon  l'ovaire  que  tout  essai  de 
conservation  avait  semblé  trop  périlleux  et  trop  malaisément  réalisable; 
j'avais  donc  pratiqué  Textirpation  bilatérale,  par  section  directe  du  liga- 
ment large,  ligature  isolée  des  vaisseaux  sur  la  tranche  et  péritonisation. 
La  jeune  femme  guérit  sans  incident  et  nous  avions  pris  toutes  sortes  de 

précautions  pour  lui  annoncer  que  les-  règles  reviendraient  sans  doute, 

•  ■»  ... 

mais  plus  tard,  en  petite  quantité,  etc.,  afin  de  la  préparer  à  l'irréparable. 

Dr,  au  bout  de  deux  mois,  la  menstruation  se  rétablissait;  plu«  régulière 

peut-être  et  plus  abondante  qu'avant  l'opération,  et,  depuis,  elle  n'a  pas 

cessé.  » 

On  a  donné,  de  ces  surprises,  diverses  explications  :  ovaires  surnu- 
méraires  ;  conservation  dans  le  moignon  an nexiel,  au-dessous  d'une  liga- 
tureen  masse,  d'un  segment,  d'une  coque  de  tissu  ovarien  ;  prolongement 
du  même  tissu  dans  le  ligament  de  l'ovaire,  qui  reste  intact,  lorsqu'on 
«  fait  le  pédicule  »  assez  loin  de  l'utérus.  Celle  dernière  hypothèse  paraît 
la  plus  vraisemblable  â  M.  Doran  et  à  M.  Meredith  ;  je  me  garderais 
d'insister  et  je  n'ai  pas  besoin  de  dire  qu'on  ne  saurait,  en  pratique,  tenir 
aucun  compte  de  ces  éventualités  tout  exceptionnelles. 
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Le  résultat  dé  la  seconde  intervention  fut  également  bon  au  début; 
l'état  général  s'est  sensiblement  amélioré  ;  la  pression  sur  le  bassin,  qui 
était  très  douloureuse,  ne  Test  plus^  la  marche,  encore  difficile,  s'est 
cependant  améliorée. 

11  est  bien  évident  que  les  déformations  du  squelette,  lorsqu'elles  ont 
atteint  un  degré  aussi  avancé,  ne  peuvent  plus  disparaître  et  que  notre 
malade  restera  toujours  infirme! 

En  ce  qui  concerne  les  déformations  osseuses,  il  me  semble  que  l'on 
pourrait  y  remédier  en  une  certaine  mesure,  si  après  la  castration,  lorsque 
les  os  sont  encore  mous,  on  laissait  les  malades  plus  longtemps  au  lit, 
en  les  soumettant  à*  une  légère  extension,  portant  sur  la  colonne  verté- 
brale, et  èD  aidant  la  consolidation  du  squelette  par  un  traitement  phos- 
phore et  une  bonne  alimentation. 

Un  fait  à  remarquer  dans  notre  cas,  c'est  que  la  marche  se  soit  amé- 
liorée, tandis  que  le  bassin  continuait  à  se  modifier  (l'arc  du  pubis  large 
en  igoîi  de  5  centimètres  ne  mesure  plus  que  2  centimètres  en  1908;  la 
distance  inlertrochantérienne  a  diminué  de  2  cm.  4)«  Cela  nous  montre 
que  ce  sont  plutôt  les  douleurs  que  les  déformations  du  bassin  qui  empê- 
chent la  marche  ;  car,  avec  la  disparition  des  douleurs,  cette  dernière 
redevient  possible.  Le  rapport  entre  les  douleurs  et  la  marche  se  trouve 
indiqué  dans  tous  les  cas  guéris  par  Toophoreclomie  ;  les  deux  symp- 
tômes vont  de  pair;  nous  ne  voulons  cependant  pas  dire  par  là  que  les 
déformations  du  bassin  n'influent  pas  sur  la  marche,  surtout  dans  un  cas 
comme  celui  de  Mme  D...,  où  ces  déformations  sont  extrêmes. 

L  examen  des  urines  chez  notre  malade  n'est  pas  concluant,  comm« 
est  d'ailleurs  toujours  le  cas  dans  l'ostéomalacie.  L'analyse  des  urines  a 
été  faite  deux  fois  ;  l'examen  avant  l'opération  n'a  pu  être  fait,  la  malade 
étant  entrée  à  la  Maternité  peu  d'heures  avant  le  début  du  travail.  Voici 
les  résultats  des  deux  analyses  ;nous  mettons  en  regard  la  teneur  normale 
de  l'urine,  en  urée,  chlorure  de  sodium,  phosphates,  etc.  : 

20  décembre  i9o2. 

Poids  spécifique  à  i5** 1  gr.,  012  normal  1  gr.,  018    * 

Urée  par  litre 11  »  —     18  76 

Chlorure  de  sodium 5  7     1/00  —      5  21  . 

Sulfate     ; 1  5  —      3         208 

Phosphates  au  total  1,  3  -=  o,  70  acide  phosphorique      —      2  ^^    . 

—  alcalins  o,  9  =  o,  48    —  — 

—  terreux    o,  4  =  o,  22    —  — 

Carbonates    .     .     .  o.        -  ... 


7 

5 

9o 



2. 

10 

3o 

0, 

70 

60 

Z.^Z 

», 

40 

476  ROSSIER 

Réaction  assez  nette  de  F  acide  lactique.  Pas  de  sucre,  mais  des  traces 

d'albumine. 

Acide  urique  :  quantité  impondérable. 
Pas  de  réaction  de  Tindican. 

3i  décembre  1902. 

Poids  spécifique  .     •     .     .  1  gr.,  016. 

Uréée .    ,  14  » 

Chlorure  de  sodium.     .     .  5 

Sulfates 1 

Phosphates 3  90  =  2«  10    acide    phosphoriqae. 

—  alcalins.      .     .       1 

—  terreux.      .     .      2 

Acide  lactique  :  réaction  faible. 

Pas  de  sucre,  ni  d'albumine. 

Absence  d'acide  urique. 

Nous  voyons  que  les  résultats  en  ce  qui  concerne  la  teneur  en  acide 
phosphorique,  à  1 1  jours  de  distance,  sont  très  variables.  Au  premier 
examen  nous  avons  0,70  d'acide  phosphorique;  au  second  examen  2,10, 
c'est-à-dire  le  triple;  d'autre  part,  les  quantités  d'urine  excrétée  ont  été 
très  variables,  ce  qui  explique  en  partie  les  différences  considérables  que 
nous  obtenons. 

Les  deux  analyses  nous  ont  fait  constater  la  présence  d'acide  lactique 
dans  l'urine,  confirmant  ainsi  les  résultats  obtenus  par  d'autres.  Par 
contre,  l'analyse  des  urines  de  février  1904  n'a  révélé  aucune  trace 
d'acide  lactique. 

h'examen  microscopique  des  ovaires  nous  a  donné  les  résultats 
suivants  :  Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  le  développement,  dans  la 
substance  médullaire,  des  vaisseaux  sanguins;  leurs  parois  semblent 
un  peu  épaissies  ;  à  l'intérieur  encore  beaucoup  de  globules  rouges.  A 
d'autres  endroits,  au  contraire,  les  différentes  coucfbes  :  adventitia, 
média,  intima  se  confondent,  et  ne  forment  plus  qu^une  masse  homogène, 
hyaline,  d'où  les  noyaux  ont  en  grande  partie  disparu.  Cette  modifica- 
tion  fut  décrite  simultanément  par  von  Velits  et  Rossier.  A  côté  de  la 
dégénérescence  hyaline  des  vaisseaux  le  tissu  conjonctif  qui  les  entoure 
a  subi  la  même  transformation. 

Hypérémie  et  développement  exagéré  des  vaisseaux  d'une  part,  dégé- 
nérescence hyaline  des  vaisseaux  et  du  tissu  conjonctif  qui  les  entoure 
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d'autre  part,  telles  sont  les  modifications  pathologiques  que  Texamen 
des  ovaires  nous  a  révélées. 


A  la  date  du  6  avril  1905,  Mme  D...  répondait  par  les  lignes  suivantes 
à  une  lettre  où  je  lui  demandais  de  ses  nouvelles  : 

«  Je  viens  par  la  présente  vous  donner  de  mes  nouvelles.  Depuis  ma 
dernière  opération,  la  marche  a  toujours  été  pénible;  les  douleurs  n'onl 
guère  diminué,  et  la  déformation  des  os  continue;  j*ai  sur  la  poitrine 
une  bosse  de  la  grosseur  d'un  poing,  qui  s'est  développée  depuis  l'opéra- 
tion. Les  pertes  sont  moins  régulières,  et  de  moins  longue  durée,  mais 
elles  paraissent  toujours  tous  les  deux  à  trois  mois.  Depuis  le  commen- 
cement de  l'automne,  les  douleurs  dans  le  bassin  et  le  dos  étaient  si 
fortes  que  je  ne  pouvais  plus  me  tenir  debout.  Depuis  la  fin  d'octobre  je 
suis  au  lit  ;  j'ai  eu  froid,  et  j'ai  beaucoup  toussé  pendant  un  mois,  et 
maintenant  le  plus  petit  courant  d'air  ou  une  boisson  un  peu  froide  pro- 
voquent des  accès  de  toux.  Je  garde  le  lit,  et  j'attends  avec  impatience 
le  retour  de  la  chaleur,  afin  d'essayer  de  marcher.  » 

Nous  nous  trouvons  pour  la  seconde  fois  chez  notre  patiente  en  pré- 
sence d'une  récidive;  les  déformations  osseuses  ont  continué;  les  règles 
ont  réapparu,  quoique  moins  fortes  et  moins  régulières  qu'auparavant. 

Que  conclure  de  ces  faits? 

Nous  avons  affaire  ici  avec  un  cas  particulièrement  malin  d'ostéoma- 
lacie  puerpérale,  et  rebelle  au  traitement  chirurgical. 

Le  nombre  des  cas  d^ostéomalacie  guéris  par  l'oophorectomie  bila- 
térale est  maintenant  assez  grand,  pour  qu'un  cas  tel  que  le  nôtre  ne 
soit  considéré  que  comme  une  exception  très  rare,  qui  n'infirme  nulle- 
ment la  valeur  de  Topération  de  Fehling. 

La  cause  de  ces  récidives  reste  inconnue;  mais  ces  cas  incurables 
ajoutent  un  intérêt  de  plus  à  la  question  si  captivante  de  Tostéomalacie 
et  nous  permettront  peut-être  une  fois,  par  cette  voie  détournée,  de 
mettre  enfin  le  doigt  sur  la  cause  première  de  cette  curieuse  maladie. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  nous  avons  donc  une  forme  rapidement 
progressive  d'ostéomalacie ;  la  maladie  a  évolué  en  très  peu  de  temps^ 
et  n'a  fait  que  s'accentuer,  avec  cependant  une  légère  amélioration  pen- 
dant Tété  1899.  En  quatre  ans,  espace  de  temps  relativement  court,  les 
déformations  du  squelette  ont  atteint  un  degré  très  avancé,  les  douleurs 
sont  toujours  allées  en  augmentant.  C'est  donc  un  cas  grave  d'ostéoma- 


/|78  ROSSIER 

lacie,  une  forme  que  nous  rangerions  parmi  les  formes  dites  malignes. 
Ce  fait  et  le  degré  de  rétrécissement  du  bassin  d'une  pari,  d'autre  part 
Tétat  de  grossesse  à  terme  où  se  trouvait  notre  malade,  ne  laissaient 
d'autre  alternative  que  l'opération  césarienne  avec  oophorectomie  bila- 
térale. 

Une  question  se  pose.  Doit-on  faire  l'opération  césarienne  conserva- 
trice avec  castration,  ou  bien  l'opération  de  Porro?  Les  avis  diCTèrenl 
sensiblement  sur  ce  sujet;  tandis  que  les  uns,  trop  absolus,  repoussent 
l'opération  conservatrice,  comme  étant  beaucoup  plus  dangereuse  que 
le  Porro,  les  autres  réduisent  les  indications  du  Porro  à  un  nombre  de 
cas  1res  restreint.  Les  objections  que  l'on  fait  à  Topéralion  conservatrice 
sont  les  suivantes  :  danger  d'atonie  de  l'utérus,  hémorragie  post-opéra- 
toire, relâchement  des  sutures  utérines,  danger  plus  grand  d'infection. 

Autrefois  ces  objections  avaient  de  la  valeur;  aujourd'hui  nous  ne 
pouvons  les  admettre  complètement.  En  eflTet,  la  technique  opératoire, 
l'asepsie  et  l'antisepsie  ont  fait  de  tels  progrès  que  ces  objections  tom- 
bent en  grande  partie.  Nous  réservons  l'opération  de  Porro  pour  tous 
les  cas  arrivant  infectés  à  la  clinique,  ou  bien  lorsque  raccouchement 
dure  depuis  longtemps,  et  que  la  femme  a  déjà  été  examinée  plusieurs 
fois,  c'est-à-dire  lorsqu'on  a  des  raisons  de  croire  qu'une  infection  est 
possible.  Par  le  traitement  extra-péritonéal  du  moignon  on  éloigne  ainsi 
toute  source  d'infection.  Si  au  contraire  la  malade  arrive  à  temps  à  la 
clinique,  et  que  sa  température  soit  normale,  nous  préférons  l'opération 
classique.  11  est  d'ailleurs  difficile  de  trancher  la  question  d'une  manière 
absolue,  car  chaque  opérateur  a  sa  méthode  de  choix. 


mm  M  GOL  CI  mmxm,  HYSI&REXITONIE  ABDOWNâLE 


Par  M.  Angnate  P0L.L0SSOIV, 

Chargé  du  coure  de  clinique  gynécologique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


J'ai  eu  Toccasion  récemment  de  pratiquer  une  hystérectomie  abdo- 
minale pour  un  cancer  du  col  chez  une  femme  enceinte  de  4  mois.  Je 
désire,  en  rapportant  cette  observation,  la  faire  suivre  de  quelques  con- 
sidérations sur  la  conduite  à  tenir  dans  des  cas  analogues. 

Observation.  —  Mme  D...,  femme  Ch...,  âgée  de  34  ans,  mariée  à  26  ans,  a  eu 

4  enfants,  le  dernier  il  y  a  3  ans.  Jamais  de  fausse  couche.  Elle  est  donc  ac- 
tuellement dans  sa  cinquième  grossesse.  Les  dernières  règles  ont  eu  lieu  le 
1*'  novembre  1904  et  Tintervention  le  7  mars  igoS. 

Les  signes  du  néoplasme  d'après  les  commémoralifs  sont  antérieurs  de  deux 
mois  à  la  grossesse.  Perles  sanguines  après  le  coït,  petites  hémorragies  irré- 
gulières entre  les  époques,  pertes  blanches  à  odeur  légèrement  fétide.  Depuis 
le  mois  de  novembre,  il  y  a  eu  encore  des  pertes  irrégulières,  mais  qui  n  ont 
jamais  eu  le  caractère  et  la  régularité  des  règles.  Amaigrissement.  Pâleur.  A 
lexamen  ou  constate  un  globe  utérin  dont  le  développement  correspond  à  une 
grossesse  de  4  mois.  Le  col  est  détruit  en  grande  partie  par  un  néoplasme 
bourgeonnant  dont  la   surface   malade  atteint  les  dimensions  d'une  pièce  de 

5  francs  ;  les  deux  lèvres  sont  envahies. 

Opération  le  7  mars  1906.  —  Dans  un  premier  temps  on  fait  un  raclage  et 
une  cautérisation  au  thermo- cautère  de  la  surface  du  néoplasme. 

On  se  rend  compte  à  ce  moment  que  la  tumeur  s'étend  dans  la  direction  de 
la  vessie  et  on  prévoit  de  ce  côté  des  dif Hcultés  opératoires. 

Laparotomie  (M.  Aug.  PoUosson).  Incision  médiane  remontant  au-dessus 
de  Fombilic.  L'utérus  est  attiré  au  dehors.  On  fait  la  ligature  du  ligament 
large  droit  et  du  ligament  rond  correspondant.  Même  conduite  du  côté 
gauche. 

A  ce  moment  on  incise  le  péritoine  dans  le  cul-de-sac  vésico-utérîn  ;  on  dé- 
colle la  vessie  avec  une  facilité  remarquable.  En  poursuivant  le  décollenient  à 
droite  et  à  gauche,  on  voit  très  nettement  les  utérines  dont  le  volume  est  no- 
tablement augmenté  et  sur  lesquelles  on  place  des  ligatures  isolées.  Latérale- 
ment le  clivage  deTutérus  se  fait  avec  une  facilité  notablement  plus  grande  que 
dans  les  opérations  semblables,  en  dehors  de  la  grossesse,  au  point  qu'il  ne 
semble  pas  nécessaire  de  faire  une  dissection  minutieuse  des  uretères,  qui  se 
trouvent  évidemment  en  dehors  du  décollement  pratiqué.  On  coniplète  en  ar- 
rière la  section  du  péritoine  au  fond  du  Douglas. 
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Le  vagin  étant  libéré  de  tous  côtés  dans  sa  moitié  supérieure  est  saisi 
transversalement  par  une  grande  pince  coudée,  au-dessous  de  la<|uelle  est  prati- 
quée la  section.  Le  vagin  est  repéré  avec  des  pinces.  L^utérus  est  donc  extirpé 
en  totalité  sans  césarienne  préalable  et,  d* autre  part,  le  cancer  est  enlevé  en 
vase  clos,  grâce  à  Tablation  concomittante  du  dôme  vaginal.  On  place  dans 
la  portion  itiférieure  du  vagin  une  mèche  par-dessus  laquelle  on  suture  le 
péritoine  pelvien  et  la  paroi  abdominale  est  réunie  par  trois  plans  de  suture. 
Dans  une  exploration  de  la  paroi  postérieure  du  pelvis  on  ne  constate  la 
présence  d'aucun  ganglion. 

L'opération  a  duré  dans  Tensemble  i  h.  lo. 

Il  est  évident  qu'elle  a  été  plus  facile  qu'une  opération  semblable  en  dehors 
de  la  grossesse. 

A  l'examen  de  la  pièce  on  constate  que  l'induration  cancéreuse  se  trouve 
très  notablement  dépassée  dans  tous  les  sens  ;  la  section  de  la  tranche  vaginale 
dépasse  l'ulcération  cancéreuse  de  2  centimètres  dans  tous  les  sens.  A  l'examen 
histologique  on  constate  qu'il  s'agit  d'un  épithélioma  du  type  ectodermique. 
Les  suites  opératoires  ont  été  tout  à  fait  simples.  La  température  est  montée 
le  lendemain  soir  à  38^,2  et  le  jour  suivant,  après  l'ablation  de  la  mèche,  à  38^4 
(temp.  rectale).  A  partir  de  ce  moment-là  elle  a  oscillé  entre  87  et37%6(i). 

Je  crois  intéressant  de  reproduire  ici  une  autre  observation  person- 
nelle publiée  dans  la  thèse  de  Gailly  (Lyon,  1900). 

Oos.  —  Il  s'agissait  d'une  femme  de  21  ans  qui  se  trouvait  déjà  dans  sa  qua- 
trième grossesse.  Les  premiers  symptômes  du  néoplasme  remontaient  à  8  mois 
au  moment  de  l'opération  et  la  grossesse  était  de  5  mois.  A  2  mois  et  demi  de 
grossesse,  cette  malade  fut  traitée  par  M.  le  docteur  Condamin,  qui  avait 
renoncé  à  une  intervention  et  avait  pratiqué  sur  le  col  des  cautérisations  au 
chlorure  de  zinc.  Les  perles  reparurent  bientôt  accompagnées  de  douleurs 
violentes  et  constantes  qui  lui  firent  réclamer  une  intervention.  Elle  fut  opérée 
par  M.  Aug.  Pollosson  en  février  1900.  La  surface  cancéreuse  occupait  une 
surface  comme  la  paume  de  la  main  ;  mais  les  culs-de-sacs  vaginaux  étûent 
restés  souples  et  les  ligaments  larges  ne  paraissaient  pas  envahis.  Raclage  de 
la  tumeur.  On  essaie  de  pratiquer  la  péritomie,  c'est-à-dire  l'incision  circulaire 
des  culs-de-sacs  vaginaux  ;  les  dimensions  du  vagin  très  large  en  haut,  étroit 
à  la  vulve,  la  rendent  impossible.  On  doit  se  borner  à  ouvrir  le  cul-de-sac  pos- 
térieur et  à  amorcer  l'ouverture  du  cul-de-sac  antérieur  sans  toucher  aux  laté- 
raux. 

On  pratique  alors  une  laparotomie  et  Ton  enlève  l'utérus  et  son  contenu  par 

^—^^—^^•^^      ^-^^-^         •  •  ^— ~-^     I  ^^— ^■^^■^^^.^— ^— ^— ^-^j^-^— » 

(1)  Cette  malade  est  revenue  les  premiers  jours  de  juin,  3  mois  après  ropération,  pré- 
sentant une  récidive  dans  la  base  du  ligament  large  droit.  Une  nouvelle  opération  a  été 
pratiquée  par  voie  abdominale.  La  masse  néoplasique  enlevée  représente  le  volume 
d'une  noix.  On  a  du  réséquer  4  centimètres  de  Turetère  droit  et  une  surface  assez  éten- 
due de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie.  La  malade  a  guéri  de  cette  nouvelle  inteneo- 
tion  et  a  quitté  le  service  en  conservant  une  fistule  vésico-vaginale,  qui  sera  ultérieure- 
ment traitée. 


CANCER   DU   COL  ET  GROSSESSE  4^1 

une  hystéredomie  totale.  Au  cours  des  manœuvres  il  se  fil  une  déchirure  dans 
le  tissu  cancéreux,  on  dut  extirper  secondairement  le  reste  de  la  masse  néopla- 
sique,  toujours  par  voie  abdominale.  Au  cours  de  ces  manœuvres  la  vessie  fut 
ouverte.  On  la  referma  par  une  suture  à  deux  plans.  On  termina  en  faisant  un 
drainage  abdomino-vaginal  et  un  tamponnement  à  la  Mikulicz. 

Les  suites  opératoires  furent  tout  à  fait  simples.  L'état  général  s*améliora 
et  les  douleurs  disparurent,  mais  3  mois  après  l'opération  une  récidive  eut  lieu 
dans  la  cicatrice  vaginale. 

Le  cas  le  plus  récent  se  présente  dans  des  conditions  plus  favorables 
que  le  premier.  D'autre  part,  l'opération  a  été  faite  avec  une  technique 
plus  régulière. 

Cette  observation  permet  quelques  réflexions  générales  sur  la  con- 
duite à  tenir  dans  les  cas  de  cancer  et  grossesse. 

Tout  d'abord  peut-on,  dans  ces  cas,  avoir  recours  à  un  traitement  opé- 
ratoire? 

En  1898,  M.  Maygrier  écrit  dans  le  traité  de  Tarnier  et  Budin  : 

«  L'intervention  chirurgicale  ayant  pour  but  Tablation  du  cancer  du 
col  chez  les  femmes  enceintes  gagne,  d'après  ce  que  nous  avons  dit, 
chaque  jour  du  terrain.  Mais  cette  pratique  soulève  néanmoins  plus 
d'une  objection.  Ce  qu'on  peut  lui  reprocher,  c'est  de  précipiter  la  mort 
de  quelques  femmes  et  de  compromettre  la  vie  d'un  grand  nombre  d'en- 
fants quand  l'opération  est  faite  avant  le  terme  de  la  grossesse  ;  c'est,  en 
outre,  de  ne  procurer  le  plus  souvent  qu'une  guérison  opératoire  éphé- 
mère, car  presque  toujours  les  opérées  succombent  à  bref  délai  par  réci- 
dive du  cancer.  » 

Assurément,  Textraction  d'un  fœtus  à  travers  un  col  cancéreux  offre 
au  moins  autant  de  dangers. 

En  présence  d'une  alternative  aussi  fâcheuse,  ne  convient-il  pas  de 
préférer  l'opération  césarienne  pratiquée  quelques  jours  seulement  avant 
le  terme  de  la  grossesse  ? 

Bon  nombre  d'accoucheurs  le  pensent  et  c'est  l'opinion  que  Varnier 
émettait  en  1895  devant  la  Société  obstétricale  de  France. 

Pourtant,  eu  1894,  dans  un  travail  paru  dans  les  Annales  de  gynéco^ 
logie^  Hernandez,  se  basant  sur  les  observations  de  Mackenrodt,  avait 
conclu  pour  l'intervention  immédiate  si  le  cancer  est  opérable.  Il  con- 
seillait l'hystérectomie  vaginale  dans  les  trois  premiers  mois  de  la  gros- 
sesse et  l'hystérectomie  abdominale  à  partir  du  quatrième. 
En  1901,  MM.  Bouilly  et  Pinard  avaient  exprimé  devant  la  Société 
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d'obslélrique  de  Paris  une  opinion  négative  à  l'occasion  d'un  cas  pré- 
senlé  par  M.  Legueu.  Considérant  la  gravité  des  opérations,  mais  sur- 
tout la. fréquence  des  récidives,  ces  auteurs  ont  préconisé  rabstention 
systématique. 

Nous  ne  pouvons  souscrire  à  une  opinion  aiisai  déeosragée,  et  déjà  en 
1900  nous  pensions  que  «  lorsque  le  cancer  petit  être  considéré  comme 
opérable,  il  faut  intervenir  sans  retard  et  ne  pas  hésiter,  si  c'est  néces- 
saire, à  sacrifier  Tenfant  ».  Cette  opinion  mériterait  à  peine  d'être  émise; 
mais,  en  France,  lés  partisans  de  Tabstention  sont  encore  nombreux  et 
les  cas  d'intervention  sont  rares. 

En  Allemagne  la  question  est  depuis  longtemps  tranchée  dans  le  sens 
interventionniste.  Dans  le  livre  classique  de  Veit,  0.  Sarwey  écrivait 
en  1899  un  article  documenté  sur  le  traitement  du  cancer  de  Tutérus 
pendant  la  grossesse.  A  cette  époque  des  cas  déjà  nombreux  avaient 
donné  non  seulement  des  résultats  opératoires  satisfaisants  mais  des 
guérisons  durables. 

Postérieurement,  les  travaux  de  Hensè  (1),  de  Glockner  (2),  d'Orth- 
mann  (3),  de  Carstens  (A),  ont  apporté  de  nouveaux  faits  qui  confirment 
la  possibilité  de  résultats  durables. 

Récemment  MM.  R.  et  A.  Condamin  (5)  ont  rassemblé  les  cas  publiés 
auxquels  ils  ont  ajouté  trois  cas  personnels  et  sont  venus  défendre  en 
France  la-  thèse  interventionniste. 

11  faut  discuter  à  présent  quelle  est  la  voie  chirurgicale  par  laquelle 
on  doit  aborder  les  cancers  compliqués  de  grossesse.  0.  Sarwey  dans 
son  article  de  1899  résumait  la  question  de  la  façon  suivante  : 

Pendant  les  quatre  premiers  mois  (mois  lunaires  de  28  jours),  l'accord 
est  fait,  on  recommande  Thystérectomie  vaginale  totale  exécutée  sans 
retard  et  le  plus  largement  possible. 

Pendant  les  5®,  6«  et  7®  mois  (toujours  mois  lunaires)  les  conduites 
varient. 

a)  Certains  auteurs  font  Thystérectomie  abdominale  totale. 

6)  D'autres  font  une  hystéreçtomie  abdominale  vaginale  combinée, 
enlevant  par  Tabdomen  le  corps  utérin  et  extirpant  par  îe  vagin  le  moi- 
gnon cervical. 

(1)  Hense,  Zeil.  f,  Gyn.  und  Geburl.,  1901. 

(2)  Glockner,  Beiirâge  Hegar's,  Bd.  VI,  1902. 

(3)  Orthmann,  Monatschr.  f.  Z.  und  G.,  Bd.  XVUI,  igoS. 

(4)  Carstens,  American  journal  ofobsl.^  1904. 

(5)  Condamin,  Annales  de  gynécologie,  mars  1905. 
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c)  Un  troisième  groupe  de  cbirurgiens  pratique  l*hyaléfectomie  vagi- 
nale totale  imoiédiatemenl  après  ravortement  provoqué  ou  spontané. 

Quanta  la  conduite  ancienne  d'après  laquelle  on  provoquait  ravorte- 
ment pour  pouvoir,  qiielqi^  temps  après,  faire  Thystérectomie  vaginale, 
on  considère  que  cette  méthode  en  deux  temps  doit  être  laissée  dé  côté 
et  remplacée  par  une  des  couduitea  précédentes. 

Pendant  les  8*,  9®  et  lo*  mois  (lunaires)  de  la  grossesse,  le  fœtus  est 
viable,  on  doit  considérer  les  deux  vies  de  la  mère  et  de  TenFant.  On 
pratique  alors  une  césarienne  abdominale  ou  vaginale  et  l'utérus  est 
extirpé  soit  par  voie  vaginale,  soit  par  voie  abdominale,  soit  par  voie 
combinée. 

Je  ne  parle  pas  des  cas  de  cancers  inopérables  où  la  vie  de  l'enfant 
devient  la  préoccupation  dominante.  Dans  ces  dernières  années,  c'est 
rhystérectomie  vaginale  qui  a  été  pratiquée  le  plus  souvent  et  avec  le 
plus  de  succès.  On  s'est  aperçu  d'une  façon  progressive  que  la  voie  vagi- 
nale était  applicable  dans  des  cas  où  primitivement  on  croyait  son  utili- 
sation impossible.  Les  conditions  particulières  résultant  de  la  grossesse, 
la  souplesse  de  la  vulve  et  du  vagin,  le  clivage  plus  facile  de  l'utérus 
au  niveau  des  ligaments  larges  ont  étendu  le  domaine  primitif  de  Thys- 
térectomie  vaginale.  Dans  leur  article  déjà  cité,  MM.  R.  et  A.  Condamin 
se  déclarent  partisans  presque  exclusifs  de  l'opération  vaginale.  A  l'heure 
actuelle,  les  observations  d'hystéreclomie  vaginale  sont  les  plus  nom- 
breuses ;  ce  sont  elles  qui  ont  donné  le  plus  grand  nombre  de  succès 
opératoires  et  aussi  de  guérisons  définitives.  Les  observations  d'hysté- 
rectomie  abdominale  sont  moins  nombreuses,  la  mortalité  est  plus  con- 
sidérable, les  récidives  plus  fréquentes.  Si  l'on  jugeait  la  question  par 
les  documents  actuels,  elle  devrait  être  tranchée  en  faveur  de  l'hystérec- 
tomie  vaginale. 

D'après  un  rapide  aperçu  jeté  sur  la  littérature,  nous  trouverons 
21  cas  d'hystéreclomie  abdominale  totale  depuis  1882  (Sp.  Wells)  jus- 
qu'en 1900,  pour  cancer  du  col  et  grossesse. 

6  morts  opératoires  (Schroeder,  Brichoff,  Fochier,  Grapow,  Macken- 
rodt,  de  Boucaud),  i3  récidives  dans  moins  des  neuf  mois  qui  suivent 
(Hofmeier,  Sp.  Wells,  Mackenrodt,  von  Oit  (2),  Freisch  2),  Delanglade, 
Lequen,  Pollosson,  Cullen  (2),  2  cas  d'absence  de  récidives  constatées 
Tune 9  mois  après  (Mackenrodt),  l'autre  3  ans  et  demi  après  Tinterven- 
lion  (Dœderlein),  tel  était  à  celte  date  le  bilan  de  Thystérectomie  abdo- 
minale pour  cancer  du  col  et  grossesse. 
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Mais  je  crois  qu'il  y  a  lieu  de  tenir  compte,  à  Theure  actuelle,  de  consi- 
dérations autres  que  celles  qui  se  dégagent  des  observations. 

Si  Ton  envisage  la  question  générale  de  rhystércctomie  pour  cancer 
en  dehors  de  la  grossesse,  je  suis  convaincu  que  le  mouvement  actuel  de 
la  chirurgie  nous  entraîne  vers  l'adoption  plus  fréquente,  peut-être 
exclusive,  de  Thystérectomie  abdominale.  Il  n'y  a  pas  de  doute  que  l'opé- 
rabilité  est  plus  étendue  parles  opérations  abdominales,  et  celte  même 
opérabilité  plus  grande  s'applique  évidemment  aussi  aux  cas  de  cancers 
compliqués  de  grossesse.  Nous  voyons  en  effet  des  chirurgiens  parti- 
sans de  la  voie  vaginale  attaquer  par  la  voie  haute  des  cas  qui  leur  ont 
semblé  inopérables  par  le  vagin. 

L'opération  se  fait  d'une  manière  plus  complète,  les  limites  du  mal 
sont  plus  largement  dépassées,  le  parametrium  est  enlevé  d'une  façon 
plus  étendue,  des  ganglions  peuvent  être  extirpés,  et  si  l'on  procède  en 
fermant  le  vagin  par  des  pinces  avant  de  le  sectionner,  les  greffes  opéra- 
toires, sources  de  récidives  fréquentes,  sont  plus  sûrement  évitées. 

Toutes  ces  considérations  s'appliquent  évidemment  aux  cancers  com- 
pliqués de  grossesse. 

Quant  aux  résultats  opératoires,  ils  doivent  bénéficier  d'une  façon 
évidente  de  la  technique  meilleure  des  méthodes  nouvelles.  Si  les  résul- 
tats des  opérations  abdominales  sont,  à  Theure  actuelle,  dans  leur 
ensemble  si  mauvais,  c'est  qu'on  leur  a  réservé  les  cas  les  plus  défavo- 
rables ;  c'est  aussi  parce  qu'il  faut  compter  un  grand  nombre  d'obser- 
vations anciennes  pratiquées  avec  une  technique  et  dans  des  conditions 
chirurgicales  tout  è  fait  défavorables. 

Nous  croyons  qu'à  l'avenir  et  dès  l'heure  présente  nous  devons  faire 
bénéficier  les  cancers  utérins  compliqués  de  grossesse  des  avantages  de 
la  voie  haute. 

Quant  aux  opérations  combinées  consistant  en  une  amputation  supra- 
vaginale  faite  par  l'abdomen,  et  une  extirpation  consécutive  du  moignon 
par  le  vagin,  elles  nous  semblent  plus  voisines  des  interventions  vagi- 
nales pures  que  des  hystérectomies  abdominales  avec  les  techniques 
modernes. 

Dans  ces  extirpations  vaginales  du  moignon  on  ne  fait  point  là  libé- 
ration des  uretères,  et  pour  cette  raison  on  ne  peut  pas  pousser  aussi 
loin  l'extirpation  de  la  base  des  ligaments  larges  qui  constitue  l'avan- 
tage principal  des  opérations  par  voie  haute. 
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Par  G,  PIQUAND,  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux, 
chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté. 

{Suite.) 


IL  —  Coexistence  de  fibrome  et  d*épithélioma. 

A  côlé  des  cas  1res  rares  que  nous  venons  d'étudier,  dans  lesquels 
un  épithélioma  se  développe  dans  un  fibro-myome,  il  en  est  d'autres  plus 
nombreux  où  il  y  a  simplement  coexistence  de  fibrome  et  d'épithélioma. 

Dans  toutes  les  observations  publiées,  l'évolution  est  la  même  :  un 
fibrome  apparaît  d'abord,  puis,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long, 
un  épithélioma  apparaît  dans  la  muqueuse  utérine,  et  se  développe  à 
côté  du  fibrome  qu^il  peut  envahir  secondairement,  mais  dont  il  reste  le 
plus  souvent  isolé. 

Dans  ces  cas,  il  est  évident  que  l'on  ne  peut  même  pas  songer  à  l'idée 
d'une  transformation  du  flbro-myome,  mais  on  peut  se  demander  si  la 
présence  du  fibrome  ne  joue  pas  un  certain  rôle  dans  la  dégénérescence 
maligne  de  la  muqueuse  utérine. 

Pour  résoudre  cette  question  il  nous  semble  qu'il  y  a  intérêt  à  séparer 
les  cas  de  coexistence  de  fibrome  et  de  cancer  en  deux  classes  et  à 
étudier  successivement  :  * 

1®  Les  cas  de  coexistence  de  fibrome  et  de  cancer  du  corps  de  l'utérus; 

2®  Les  cas  de  coexistence  de  fibrome  et  de  cancer  du  col  de  l'utérus. 

1^.  —  Coexistence  de  fibrome  et  de  cancer  du  corps  de  Tutérus. 

La  coexistence  de  fibrome  et  de  cancer  du  corps  de  l'utérus  n'est  pas 
rare,  nous  avons  pu  en  réunir  179  observations.  Cette  coexistence  a  été 
expliquée  de  deux  façons  par  les  auteurs  qui  ont  étudié  la  question. 

Les  uns  avec  Boetticher,  Wagner,  WahrendorlT,  Richelot,  Jacobs, 
admettent  que  le  fibrome  prédispose  au  cancer  du  corps  de  l'utérus 
et  provoque  son  apparition.  Les  autres  avec  Winkel,  Schramm,  Nicaise, 

(1)  Voir:  Annales  de  Gynécologie^  juillet  1905. 
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dont  les  idées  ont  été  reprises  récemment  par  de  Boucaud  (i)  et  par 
Combris  (a),  pensent  qu'il  n'y  a  entre  les  deux  tumeurs  qu'une  simple  coïq- 
cidence  :  le  fibrome  utérin,  disent-ils,  est  très  fréquent,  un  tiers  des 
femmes  environ  en  est  atteint,  un  tiers  des  femmes  atteintes  d'épithé- 
lioma  doit  donc  présenter  des  fibromes. 

Pour  résoudre  la  question  il  nous  semble  que  le  seul  moyen  est  de 
rechercher,  en  s'appuyant  sur  dés  faits  aussi  nombreux  que  possible, 
quelle  est  la  fréquence  relative  du  cancer  du  corps  de  l'utérus  d'une  part 
chez  les  fibromateuses,  d'autre  part  chez  Ie&  femmes  en  général. 

La  fréquence  du  cancer  de  Tutérus  chez  les  fibromateuses  nous  est 
fournie  par  un  assez  grand  nombre  de  statistiques. 

Péan  (3)  sur  65o  femmes  atteintes  de  fibromes  a  vu  a  cancers  du 
corps  et  4  du  col. 

Martin  (4)  sur  356  fibromes  en  a  trouvé  i3  accompagnés  de  carci- 
nomes dont  3  du  corps  et  lo  du  col. 

Jacobs  (5)  sur  i56  fibromes  opérés  a  observé  2  cancers  du  corps  et 
3  du  col . 

Lauwers  (6)  sur  200  cas  a  vu  3  fois  la  coexistence  de  fibromes  et  de 
cancer  du  corps. 

Bouilly  (7),  de  1892  à  i898,  a  opéré  109  fibromes  et  a  observé  en  même 
temps  2  fois  un  cancer  du  corps  et  4  fois  un  cancer  du  col. 

Sur  25o  cas  de  fibromes,  Duret  (8)  a  rencontré  3  fois  le  cancer  du 
corps,  2  fois  le  cancer  du  col,  1  fois  le  cancer  de  Tisthme. 

Terrier  (9)  a  trouvé  2  cancers  du  col  sur  75  fibromes  opérés  par  voie 
abdominale. 

Ce  Bec  (10)  sur  57  cas  de  fibrome  a  vu  1  fois  la  coexistence  du 
cancer  du  col. 

Lanelongue  (11)  sur  95  fibromes  a  trouvé  3  fois  un  cancer  du  col. 


(1)  De  Boucaud,  De  la  coexistence  du  fibrome  et  de  Vépithétioma  de   Vutérus^  Thèse  do 
Bordeaux,  1898. 

(2-  Combris,  Coïncidence  des  fibromes  avec  le  cancer  du  corps  de  PuléruSt  Th.  de  Paris,  1905. 

(3)  PÉAN,  De  la  prétendue  bénignité  des  ûbromes,  Congrès  de  chirurgie,  1893. 

(4)  Martin,  cité  par  Mackenrodt,  Société  de  Gynécologie  de  Berlin,  11  décembre  1891. 

(5)  Jacoos,  Ann.  Instit.  Sainte-Anne,  t.  II,  n»  1,  1898. 

(6)  Lauwers,  Société  belge  de  gynécologie  et  d*obstétrique^  1897,  p.  49- 

(7)  Bouilly,  Congrès  franç'ais  de  chirurgie,  1898,  p.  643. 

(8)  Duret,  In  Verstraete,  Thèse  de  Paris,  1899,  p.  38.  .        . 

(9)  Terrier,  Communications  aux  Congrès  de  chirurgie  de  Paris,  in  Revue  de  chirurgie, 
189O,  p.  886;  1899,  p.  882  et  1.100;  1898,  p.  ii43;  1899,  p.  627. 

(10)  Le  BECrCongrès  français  de  chirurgie,  1897  ;  Revue  de  chirurgie,  1897,  p.  io5o. 
(il)  Lanelongue,  in  de  Boucaud,  Thèse  de  Bordeaux,  1898. 
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Pôllosson  (i)  a  rencontré  2  fois  un  cancer  du  col  sur  5o  fibromes. 

Noble  (2)  sur  âi8  Obromes  a  rencontré  3  cancers  du  corps  et  4  can- 
cers du  coL  !• 

Mary  Scharlieb  (3)  et  Frederick  (4)  ont  opéré  le  premier  1 00  et  le 
deuxième  i25  fibromes  fils  ont  rencontré  1 1  fois  la  coexistence  de  cancer 
du  corps  et  4  fois  la  coexistence  de  cancer  du  col. 

Olsbausen  (5)  a  vu  6  fibromes  compliqués  de  cancer  sur  196  qu  il  a 
opérés. 

Hunner  (6)  sur  100  fibromes  a  trouvé  4  cancers,  2  du  corps  et  2  du 
col. 

EUice  Mac  Donald  (7)  a  opéré  280  fibromes  et  a  observé  en  même 
temps  6  cancers  du  corps  et  2  du  col. 

Haultain  (8)  sur  120  fibromes  opérés  a  vu  5  cancers  du  corps  et  1  du 
col. 

Dans  le  service  de  M.  Quénu  à  Cochin,  sur  94  fibromes  opérés  de 
1898  à  1903  nous  avons  trouvé  3  cancers  du  corps  de  l'utérus. 

En  additionnant  tous  les  chiffres  précédents  nous  arrivons  à  un  total 
de  3.23o  fibromes  sur  lesquels  96  s*accompagnaient  de  cancer.  4^ 
du  corps  et  48  du  col.  Nous  pouvons  en  conclure  que  sur  1.000  fi- 
bromateuses 3o  sont  atteintes  de  cancer  utérin,  le  cancer  du  corps  et 
le  cancer  du  col  se  rencontrant  chez  elles  à  peu  près  avec  la  môme  fré- 
quence (9). 

Si  maintenant  nous  recherchons  quelle  est  la  fréquence  du  fibrome 
chez  les  femmes  atteintes  de  cancer  de  Tutérus,  nous  trouvons  des  chiffres 
très  variables  suivant  les  auteurs. 


(1)  PoLLOssoN,  in  Pellanda,  Thèse  de  Lyon,  igoS. 

(2)  Noble,  The  Complications  and  dégénéra tion  of  Fibroid  tumors,  American  Journai 
of  obêtelricsy  septembre  1901,  p.  289. 

(3)  Mary  Scharlieb,  An  Analysis  of  one  Hundred  Cases  of  Fibromyomata  Uterj, 
Journal  of  Obstretrics  and  Gynecology^  1902. 

(4)  Frederick,  A  Shidy  of  Utérine  Fibromyomata  with  Especial  Référence  to  thèir 
Degeneration  and  Complications,  American  gynecology^  1902,  v.  I,  p.  255. 

(5)  Olshausen,  Handbuch  der  Gynœkology,  t.  II,  p.  663. 

;6)  Ht'SNER,  One  Hundred  Cases  of  Fibroid  Tumors.  Paper  read  before  the  Southern 
Surgical  and  Gynecological  Society, 

(7)  Ellice  Mac  Donald,  Complications  and  Degenerations  of  Utérine  Fibromyomata, 
Mbany  Médical  Annals,  juillet  1904»  v.  XXV,  n»  7. 

(8)  Hacltain,  Malignant  Utérine  Complications  of  Fibromyomata  of  the  Utérus,  Jour- 
nal of  Obstetrics  and  Gynekologie,    1904,  p.  120. 

{9)  Celte  propoition  est  exactement  la  même  que  celle  que  nous  avons  indiquée  précé- 
demment en  nous  appuyant  sur  un  nombre  moindre  de  cas,  elle  est  légèrement  inférieure 
à  celle  donnée  par  M.  Legueu  (14  p.  100)  à  la  Société*  de  Chirurgie,  18  novembre  1903. 
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Jacobs,  dans  un  article  sur  le  traitement  du  cancer  utérin  par  hysté- 
^ectomie  abdominale  ^i),  rapporte  3  observatiohs  de  cancer  du  corps 
dont  1  avec  flbrome. 

Monprofit  (2)  a  opéré  5  cancers  du  corps  :  aucun  ne  s*accompagnait 
de  fibromes. 

Freund  (3)  rapporte  7  cas  d'hystércctomie  pour  cancer  du  corps  dont 

2  avec  Qbromes.  Segond  {in  thèse  Bigeard)  a  opéré  26  cancers  du  corps 
dont  8  avec  des  fibromes  assez  volumineux  et  2  avec  de  petits  nodules 
fibromateux.  Tesson  (dans  sa  thèse)  rapporte  33  observations  de  cancer 
du  corps  de  Tutérus  dont  3  avec  fibromes. 

Boissier  (4)  rapporte  1 1  observations  de  cancer  du  corps  de  Tuléras 
dont  2  avec  fibromes. 

Bisch  (5)  rapporte  25  observations  de  cancer  du  corps  sans  aucun 
cas  de  fibromes  concomitants.  Dans  le  service  de  M.  Quénu  à  Cochin,  de 
1898  à  1904,  nous  avons  trouvé  8  cas  de  cancer  de  corps  de  l'utérus  avec 

3  cas  de  coexistence  de  fibromes. 

Sur  9  cancers  du  corps  qu'il  a  opérés,  Haultain  (6)  en  a  trouvé  3  asso- 
ciés &  des  fibromes  assez  volumineux  pour  être  sentis  parla  malade; 
dans  un  quatrième  cas  la  paroi  utérine  renfermait  un  petit  nodule  fibro- 
mateux passé  inaperçu  à  l'examen  clinique. 

Vilson  (7)  a  opéré  i3  cancers  du  corps  de  l'utérus;  dans  6  cas,  il  y 
avait  des  fibromes  dont  3  assez  volumineux  pour  être  diagnostiqués. 
Stone  (8)  rapporte  4  cas  de  cancers  du  corps  de  l'utérus;  l'un  d'eux  était 
accompagné  d*un  volumineux  fibrome  interstitiel  et  sous-péritonéal. 
Williams  (9)  sur  7  cancers  du  corps  de  l'utérus  en  a  trouvé  3  associés  à 
des  fibromes. 

Kelly  (10)  sur  i5  cancers  du  corps  de  l'utérus  en  a  vu  6  accompagnés 
de  fibromes  assez  volumineux. 

En  réunissant  les  chiffres  précédents  nous  trouvons  166  cancers  de 


(1)  Jacobs,  Revue  de  gynécologie, 

(2)  Monprofit,  in  Pasquiep»  Thèse  de  Paris,  1899. 
^3)  Freund,  Zeilschr.  f.  Geb,  u.  Gynâk.^  1897. 

(4)  Boissier,  Thèse  de  Montpellier,  1899. 

(5)  Bisch,  Thèse  de  Lyon,  1897. 

(6)  Haultain,  loco  citato, 

(7)  ViLsoN,  Journal  of  ObstetrUs  and  Gynecol.y  octobre  igoî. 

(8)  Stone,  New-York^  Moulic.  g,^  27  juin  1895. 

(9)  Williams,  Cancer  of  Uterup^  p.  83-93. 
(loj  Kelly,  Opérai,  Gynec,  v.  II,  p.  3io. 
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rutérusdont4i  accompagnés  de  fibromes,  soit  une  proportion  de  25p.  loo 
environ  (  i . . 

C'est  évidemment  là  une  proportion  considérable,  mais  il  faut  ^e  rap- 
peler qu'il  s'agit  à  peu  près  uniquement  de  femmes  âgées,  chez  lesquelles 
Texislence  des  fibromes  est  très  fréquente. 

Bayle,  dont  la  statistique  est  classique,  admetqu'au-dessus  de  35  ans 
20  p.  100  des  femmes  sont  atteintes  de  fibromes. 

Pozzi  donne  la  même  proportion.  Champneys,  dont  la  statistique 
porte  sur  20.000  femmes  entrées  à  Saint-Barlhelomews  Hospital,  trouve 
que  des  fibromes  se  rencontrent  chez  i5  p.  100  des  femmes  au-dessus  de 
35  ans.  La  fréquence  des  fibromes  chez  les  femmes  âgées  serait  moindre 
pour  Winckel  (12  p.  100),  pour  West  (10  p.  100)  et  surtout  pour  Mar- 
tin (5  p.  100);  au  contraire  pour  Iwembly  elle  atteindrait  20  et  pour 
Klob  40  p.  100. 

Ces  chiffres  sont  trop  contradictoires  pour  permettre  d'établir  d'une 
façon  quelque  peu  exacte  la  fréquence  des  fibromes  utérins  ;  cependant, 
si  nous  prenons  le  chiffre  de  Champneys  (i5  p.  100)  qui  est  fourni  par 
la  statistique  la  plus  considérable  et  qui  correspond  à  peu  près  à  la 
moyenne  des  autres  statistiques,  nous  trouvons  que  le  fibrome  paraît 
nolablement  plus  fréquent  chez  les  femmes  atteintes  de  cancer  du  corps 
de  rutérus(25p.  100),  que  chez  lamoj^enne  des  femmes  âgées (i5  p.  100). 

Le  premier  chiffre  que  nous  avons  donné,  i5  cancers  du  corps  sur 
1 .000 fibromateuses,  nous  parait  beaucoup  plus  imporlanletplus  significa- 
tif ;  en  effet,  bien  qu'il  soit  assez  difficile  d'établirla  fréquence  exacte  du  can- 
cerdu  corps  de  l'utérus,  il  est  certain  qu'elle  ne  dépasse  pas  un  cas  sur  5  à 
fioo  femmes  prisesau  hasard,  et  même  la  plupart  des  auteurs  classiques  don- 
nent une  moyenne  bien  moins  élevée.  Col  (2),  qui  a  recueilli  tous  les  cas  ob- 
servés à  l'hôpital  de  femmes  de  New- York,  a  trouvé  seulement  i5  cas  de 
cancer  du  corps  de  l'utérus  sur  6.000  malades, c'est-à-dire  exactement  le 
même  chiffre  que  nous  trouvons  pour  1.000  fibromateuses.  Le  cancer  du 
corps  de  l'utérus  paraît  donc  8  ou  9  fois  plus  fréquent  chez  les  fibroma- 


(1  M-  Richelol  donne  une  proportion  infiniment  plus  élevée  :  môme  d'après  lui  on 
trouve  do^  lll^romes  dans  tous  les  cas  de  cancer  du  cori)S  de  l'utérus,  seulement  ces 
fibromes  sont  souvent  peu  développés,  ne  dépassant  pas  le  volume  d'une  noisette,  et  ils 
reslenl  inaperçus  si  on  ne  les  recherche  pas. 

(2  Col,  Xew  York  med.  Rec,  1890,  p.  369.  Nous  ferons  remarquer  que  le  chiffre  de  Col 
e-il  probablement  trop  élevé  ;  en  effet,  il  correspond  à  une  statistique  faite  sur  des  femmes 
all«*intes  pour  la  plupart  d'affections  gynécologiques,  il  est  probable  que  la  même  stalis- 
lique  faite  sur  1.000  femmes  prises  au  hasard  donnerait  un  chiffre  moins  élevé. 

ANN.  DEGVN.  — VOL.  LXII.  32 


490  PIQUAND 

teuses  que  chez  la  moyenne  des  autres  femmes,  il  nous  semble  qu'on  peul 
en  conclure  à  juste  titre  que  le  fibrome  prédispose  au  cancer  du  corps  de 
Tutérus. 

Un  autre  argument  important  nous  paraît  être  fourni  par  l'étude  de  la 
fréquence  relativedu  cancer  du  corps  et  du  cancerdu  col  chez  les  fibroma- 
teuses :  en  effet,  s'il  s'agissait  seulemenlde  coïncidence,  les  cancers  coexis- 
tant avec  des  fibromes  devraient  offrir  la  même  proportion  de  néoplasmes 
du  col  et  denéoplasmes  du  corps  que  les  cancers  utérins  indépendants  de 
tout  fibrome  :  or  il  n'en  est  rien  ;  nous  avons  vu  en  effet  que  le  fibrome  se 
complique  à  peu  près  également  de  cancer  du  corps  et  de  cancer  du  col, 
alors  qu'habituellement  le  premier  est  beaucoup  plus  rare  que  le 
second. 

Les  cancers  ducol  sont  fréquents;  au  contraire  les  cancers  du  corps, 
sans  être  aussi  exceptionnels  que  le  disent  les  auteurs  classiques,  sont 
assez  rares  ;  il  est  certain  que  les  proportions  de  i  cancer  du  corps  pour 
3oo  du  col  donnée  par  Col,  ou  même  celle  de  3  cancers  du  corps  pour  loo 
du  col,  donnée  par  Schrœder  sont  notablement  au-dessous  de  la  vérité  : 
si  nous  prenons  les  statistiques  des  chirurgiens  actuels  qui  ont  opéré  le 
plus  de  cancers,  nous  trouvons  les  chiffres  suivants  : 

Kaltenbach.  (i)  :  53  cancers  utérins,  dont  7  cancers  du  corps,  soit  i3  p.  100 
Krukenberg  (2)  :  287  —  3o  *  —  12    — 

—  27  —  3y    - 

—  29  —  11    — 

14  —  i3    - 

—  5  —  i5    — 

—  25  —  27    — 

—  i5  ~  24    - 


Séopol  .     . 

(3,1  : 

7» 

Hofmeier  . 

(4): 

25 1 

Landau.     . 

(5): 

io4 

Jacobs  .     . 

(6): 

33 

Segond.     . 

(7): 

95 

Dmitri  de  OU  (8)  : 

62 

Cullen  .     . 

(9^: 

io3 

Terrier .     . 

(10): 

?.8 

3o 


29 


—  6  —  21    — 

En  réunissant  ces  divers  chiffres,   nous  trouvons  une  moyenne  de 
17  cancers  du  corps  pour  100  néoplasmes  utérins.  Par  conséquent,  d'une 

(1)  Berlin  Min.  Woch,  1889,  n'»  18  et  19. 

(2)  Zeiisch.  f.  Geb.  uhd  Gynœk.,  XXII I,  1. 

(3)  Cent.  /*.  Gyn.,  1891,  22. 

(4^  In  Steinbacii,  Inaug.  Diss.  WiJssburg,  p.  899. 

(5)  In  Thimïs, Berlin,  kl.  Wochenschrift,  1898,  n*  18,  p.  896. 

(0)  Congrès  iV Amsterdam^  1899. 

(7    In  BiGEARH,  Th.  (Je  Paris,  1899. 

iS,  Congrès  internat.,  Paris,  1900. 

;9)  Congrès  internat. ^  Paris,  igoo. 

110)  Bei'tte  de  ctiirurgie,  déccnibrc  1897,  décembre  1898,  décembre  l^'99. 
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façon  générale,  le  cancer  du  col  esta  peu  près  5  fois  plus  fréquent  que  le 
cancer  du  corps,  tandis  que  chez  les  flbromateuses  le  cancer  du  corps  et 
le  cancer  du  col  se  rencontrent  à  peu  près  avec  la  même  fréquence:  on 
peut  en  conclure  que  le  fibrome  prédispose  réellement  au  cancer  du  corps 
de  l'utérus. 

Reste  à  rechercher  comment  le  fibrome  peut  favoriser  l'apparition 
d'un  cancer  du  corps  de  Tulérus:  il  nous  semble  qu'on  peut  Texpliquer 
de  la  façon  suivante: 

Les  fibromes,  quelle  que  soit  leur  variété,  interstitiels  ou  sous- 
muqueux,  apportent  dans  Tutérus  un  ensemble  de  modifications  qui  sem- 
blent indiquer  que  leur  présence  joue  un  rôle  certain  dans  la  dégénéres- 
cence de  la  muqueuse  utérine  ;  ils  peuvent  agir  par  leur  volume,  leur 
nombre,  leur  siège,  en  amenant  des  troubles  d'ordre  mécanique  (i)  ;  il 
est  fréquent  de  constater,  dans  un  utérus  renfermant  des  fibromes,  des 
déplacements  de  cet  organe,  des  flexions  et  principalement  des  tiraille- 
ments de  la  musculature  et  de  la  muqueuse  utérine,  qui  par  endroits 
subit  des  amincissements.  Ces  troubles  mécaniques  par  eux-mêmes  on, 
peu  d'importance  ;  en  effet,  les  autres  déviations  utérines,  telles  que  Tan- 
teversion,  Tanteflexion,  la  rétroversion,  qui  causent  des  troubles  méca- 
niques au  moins  aussi  importants,  ne  semblent  guère  provoquer  la  dégé- 
nérescence de  la  muqueuse  utérine  ;  mais,  dans  le  cas  de  fibrome,  les 
troubles  d'ordre  mécanique  s'accompagnent  de  désordres  circulatoires 
très  importants  :  les  fibromes  provoquent  par  leur  présence  dans  l'uté- 
rus des  modifications  analogues  à  celles  que  Ton  observe  dans  la  gestation; 
les  fibres  musculaires  de  cet  organe  s'hypertrophient,  les  vaisseaux  arté- 
riels et  veineux  sont  en  plus  grande  abondance  et  subissent  des  alterna- 
tives de  dilatation  et  de  constriction  fréquentes  qui  se  manifestent  par 
des  hémorragies  parfois  profuses  ;  l'utérus  est  excité  dans  sa  totalité,  il 
est  le  siège  d'une  irritation  constante  et  prolongée  qui  se  traduit  par  une 
hyperhémie,  une  congestion  très  forte  de  la  muqueuse  utérine  ;  celle-ci, 
en  état  continuel  de  turgescence  vasculaire,  est  gonflée,  œdémateuse 
épaissie  ;  tous  les  éléments  de  l'endométrium  sont  excités  à  s'accroître, 
et  cet  excès  d'accroissement  aboutit  à  la  production  d'endométrite  glan- 
dulaire. 


(i)  Les  fibromes  calcifiés,  qui,  en  raison  de  leur  dureté,  constituent  une  cause  d'irrila- 
lion  et  d'inflammation  plus  marquée  que  les  fibromes  simples,  paraissent  aussi  prédis- 
posés davantage  au  cancer.  Nous  avons  trouvé  9  observations  dans  lesquelles  des 
fibromes  calcifiés  s'accompagnaient  de  cancer  :  Cas  de  Lebert,  Dudley,  Lefiaivo.  Schrœ- 
der,  Thorn,  Richclot,  Pauchet,  Gill  Wylie,  Bland  Sutton. 
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Dans  la  plupart  des  observations  relatant  la  présence  de  fibromes,  on 
signale  ces  lésions  d*endométrite  glandulaire  qui  sont  bien  sous  la 
dépendance  de  ces  tumeurs  et  ne  sont  pas,  comme  Tont  prétendu  cer- 
tains auteurs,  la  cause  du  développement  des  fibromes  :  rendomélrite 
est  secondaire,  le  fibrome  la  provoque. 

Cette  endométrite,  due  aux  fibromes,  passe  à  Tétat  chronique,  la 
muqueuse  utérine  devient  le  siège  d'une  irritation,  d'une  inflammation 
constante.  Or,  il  est  une  loi  de  pathologie  générale  qui  dit  que  toute 
inflammation  chronique  d'un  organe  Texpose  à  subir  des  dégénérescences 
malignes,  à  devenir  le  siège  de  tumeurs  ;  cette  loi  se  vérifie  dans  le  cas 
présent. 

La  muqueuse  utérine  qui  recouvre  et  avoisine  le  fibrome  est  tiraillée, 
irritée  ;  Tendométrite  glandulaire  s'installe  et  persiste  indéfiniment  ; 
cette  inflammation  chronique  provoque  un  accroissement  glandulaire 
anormal,  les  glandes  de  Tendométrium  prolifèrent,  et  comme  Tont 
montré  Campe,  Wahrendorff  et  d'autres  auteurs,  elles  aboutissent  à  la 
formation  d'adénomes  typiques  qui  n'ont  rien  de  malin  dans  leur  nature, 
mais  qui,  sous  Tinfluence  de  causes  irritatives  continues,  peuvent  passer 
par  une  transition  progressive  et  certaine  à  la  formation  d'adénomes 
atypiques  dénature  maligne,  puis  de  carcinomes.. 

Nous  avons  pu  examiner  les  muqueuses  d'un  grand  nombre  d'utérus 
atteints  de  fibromes  ;  dans  presque  tous  les  cas  nous  avons  constaté  des 
altérations  assez  marquées  consistant  surtout  en  épaississement  de  la 
muqueuse  et  en  hypertrophie  de  tous  ses  éléments,  particulièrement  en 
hypertrophie  des  glandes  qui  sont  allongées,  flexueuses,  beaucoup  plus 
nombreuses  et  plus  ramifiées  qu'à  Tétat  normal  ;  le  plus  souvent  cette 
prolifération  est  régulière,  respectant  la  disposition  glandulaire  primitive 
et  aboutissant  à  la  formation  de  cavités  sinueuses  souvent  très  étendues, 
tapissées  par  une  ou  plus  rarement  par  plusieurs  couches  d'épithéliums 
réguliers.  Parfois,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  la  proliféra- 
tion devient  irrégulière,  les  cellules  épithéliales  s'accumulent  en  plusieurs 
assises  dans  les  tubes  glandulaires  qu  elles  remplissent  complètement, 
puis  envahissent  le  tissu  avoisinant  en  revêtant  une  disposition  atypique, 
do  sorte  qu'on  peut  trouver  toutes  les  transitions  entre  la  simple  métrite 
hyperlrophique  et  Tépithélioma. 

Récemment  nous  avons  pu  examiner  la  muqueuse  d'un  utérus  fibro- 
mateux opéré  par  notre  maître  Wallher,  qui  nous  a  paru  présenter  un 
bel  exemple  de  ces  formes  de  transition  :  les  coupes  furent  montrées  à 
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plusieurs  des  histologisles  les  plus  compétents  ;  les  uns  en  firent  de  la 
mélrile  hy perlrophique  simple,  d'autres  de  Tépithélioma,  tous  conclurent 
à  un  cas  douteux  sur  lequel  il  était  difficile  de  se  prononcer. 

Roche  (i),  qui  a  repris  récemment  Tétude  des  altérations  de  la  mu- 
queuse utérine  dans  le  cas  de  fibrome,  conclut  de  ses  recherches  qu'il 
n*y  a  aucun  cas  bien  observé  de  transformation  en  épithéliomades  lésions 
adénomateuses  qui  accompagnent  les  fibromes  et  que,  par  conséquent,  ces 
lésions  ne  favorisent  pas  le  développement  du  cancer  utérin.  Nous  ne 
pouvons  accepter  cette  conclusion  ;  en  efîet,  cette  transformation  succes- 
sive d'une  muqueuse  devenue  adénomateuse  en  une  muqueuse  carcino- 
mateuse  n'est  pas  une  simple  hypothèse,  elle  a  été  observée  d'une  façon 
indiscutable  par  plusieurs  histologistes.  Schrœder  (2)  le  premier  a  pu 
suivre  la  transformation  de  l'adénome  bénin  (endométrite  glandulaire)  en 
adénome  malin,  il  conclut  même  de  ses  recherches  que  Tendométrite  est 
la  cause  habituelle  du  cancer  utérin. 

Eppinger  a  observé  un  exemple  très  convaincant  de  cette  transforma- 
lion  :  il  s'agissait  d'une  femme  de  36  ans  qui  présentait  des  polypes  uté- 
rins; quelques-unes  des  tumeurs  enlevées  furent  examinées  par  Eppinger 
qui  constata  la  présence  d'adénomes  bénins;  quatre  mois  après,  à  la 
suite  de  fortes  hémorragies,  la  malade  revint  et  on  enleva  de  nouvelles 
parties  de  la  tumeur  ;  elles  différaient  nettement  des  précédentes,  étaient 
plus  molles,  plus  friables ,  et  avaient  l'aspect  de  carcinomes.  L'exa- 
men microscopique  démontra  à  Eppinger  que  les  glandes,  qui  au  pre- 
mier examen  ne  contenaient  que  de  Tépithélium  cylindrique,  étaient 
maintenant  garnies  d'un  épithélium  aplati  avec  des  expansions  carcino- 
mateuses  dans  les  tissus  voisins. 

Veit  a  pu  également  constater  dans  un  cas  cette  transformation  del'adé- 
nome  bénin  en  carcinome;  il  conclut  de  son  observation  que  le  carcinome 
est  formé  non  par  les  glandes  utérines  normales  mais  par  les  éléments 
hypertrophiés  de  Tadénome. 

William  Maslowsky,  de  Saint-Pétersbourg  (3),  a  examiné  deux  cas 
dans  lesquels  il  a  pu  constater  la  transformation  de  métrite  hypertrophique 
simple  en  épithélioma  :  dans  sa  première  observation  il  s'agitd'une  femme 
de  59  ans  chez  laquelle  il  enlève  un  polype,  l'examen  histologique  montre 

un  adénome  bénin  ;  quelques  mois  après,  seconde  intervention,  puis 

—  -  ^-^-» 

(1)  Roche,  la  Muqueuse  utérine  dans  les  fibromes^  Bordeaux,  1^. 

(2)  Schrœder,  Traité  des  maladies  des  femmes. 

(3)  WiLUAjki  Maslowsky,  Edinb.  med,  journ.y  janvier  1882,  p.  588. 
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troisième  :  cette  fois  radéaome  est  devenu  malin,  et  il  s'agit  d'épilhé- 
lioma  cylindrique. 

Wahrendorff,  Kleb,  Recklinghausen  ontégalement  rapporté  des  exem- 
ples de  transformation  d'adénomes  bénins  en  épithéliomas. 

La  possibilité  de  cette  transformation  nous  parait  prouvée  d'une 
façon  certaine,  et  il  nous  semble  qu'il  faut  comprendre  de  la  manière 
suivante  les  rapports  des  fibromes  et  du  cancer  du  corps  de  l'utérus  : 

Le  cancer  du  corps  de  Tutérus  est  beaucoup  plus  fréquent  chez  les 
fibromateuses  que  chez  les  autres  femmes,  donc  le  fibrome  prédispose  au 
cancer  du  corps.  Le  fibrome  favorise  Tapparition  du  cancer  en  détermi- 
nant des  lésions  de  métriie  hypertrophique  qui  sont  susceptibles  de  se 
transformer  en  épithélioma. 

Un  certain  nombre  de  conditions  adjuvantes  peuvent  favoriser  l'appa- 
rition du  cancer  du  corps  de  Tutérus  chez  les  fibromateuses.  L'âge  a 
une  importance  considérable  : 

Nous  avons  trouvé  84  cas  dans  lesquels  l'âge  était  indiqué. 

1  maludeavait  moins  de  3o  ans  (Montgomery  :  23  ans) 
6  malades  avaient  de  3o  à  4o  ans 

21 4o  à  5o  ans 

32 5o  à  6o  ans 

17 60  à  65  ans 

5 65  à  70  ans 

1  I      r  ^  Ouénu  :  77  ans 

2  .     .     .     .  au-dessus  de  75  ans  s  ,,    ,       ,         « 

(  Maslowsky  :  70  ans 

D'après  ce  tableau  nous  voyons  que  chez  les  fibromateuses  le  cancer 
du  corps,  exceptionnel  avant  45  ans,  présente  son  maximum  de  fréquence 
entre  5o  et  60  ans  et  peut  se  développer  jusqu'à  un  âge  extrémemeul 
avancé  ;  la  malade  de  Quénu,  âgée  de  77  ans,  présentait  un  épithélioma 
tout  à  fait  à  son  début. 

Sur  les  84  cas  précédents,  dans  57  les  malades  avaient  dépassé  la 
ménopause  au  moment  de  l'apparition  des  accidents  indiquant  le  dévelop- 
pement du  cancer;  c'est  là  une  constatation  extrêmement  importante  :  en 
effet,  aujourd'hui  encore,  il  est  classique  pour  un  grand  nombre  de  méde- 
cins de  ne  pas  opérer  les  fibromes,  mais  d'attendre  la  ménopause  dans 
l'espérance  de  voir  la  tumeur  diminuer  et  les  accidents  disparaître;  les  faits 
précédents  montrent  que  lorsqu'après  des  années  desouffrances,  d'hémor- 
ragies et  de  dangers  de  toutes  sortes  la  patiente  se  croit  enfin  arrivée 


FIBROMLS  ET  CANCER   UTÉRINS  497 

au  bout  de  son  martyre,  elle  est  encore  exposée  au  développement  d'un 
cancer  du  corps  de  l'utérus. 

Les  antécédents  génitaux  paraissent  également  avoir  une  certaine 
importance  ;  sur  82  cas  où  ces  antécédents  sont  signalés,  nous  avons 
trouvé  43  femmes  n'ayant  jamais  eu  de  grossesses  et  seulement  32  mul- 
tipares :  les  fibromateuses  nuUipares  paraissent  donc  plus  exposées  uu 
développement  du  cancer  du  corps  de  l'utérus. 

L'influence  de  l'hérédité  et  de  la  race  est  très  discutable  ;  nous  avons 
trouvé  plusieurs  observations  dans  lesquelles  on  signalait  l'existence  de 
cancers  dans  la  famille  (cas  de  Pozzi  et  de  Babcock},  mais  ces  observa- 
tions sont  trop  peu  nombreuses  pour  qu'on  puisse  en  tirer  une  conclu- 
sion. 

Quant  à  l'inlluence  de  la  race  on  trouve  dans  tous  les  traités  de 
gynécologie  que  les  négresses,  très  sujettes  au  llbrome,  sont  complète- 
ment à  l'abri  du  cancer:  d'après  la  plupart  des  chirurgiens  américains 
actuels,  cette  opinion  est  complètement  inexacte. 


Fio.  6.  —  Fibrome  avec  êpilhélioma  du  corps  de  l'uUrus  (fen 


Obs.  —  Mme  B..,,  âgée  de  77  ans,  entrée  à  Cochin  dans  le  service  Je 
M.  Quénu  le  21  novembre  1904. 
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Mariée  à  20  ans,  pas  de  grossesse,  pas  de  maladie.  Ménopause  à  5o  ans. 

Durant  les  27  années  qui  ont  suivi  la  ménopause,  la  malade  n'a  jamais 
eu  de  pertes  ;  il  y  a  trois  mois,  la  malade  s'est  sentie  mouillée,  cl  a  vu  son 
linge  taché  en  rouge  ;  ensuite  pendant  environ  un  mois  elle  a  eu  des  pertes 
très  peu  abondantes  se  réduisant  ii  quelques  gouttes  de  sang  sur  la  chemise. 

Pas  de  douleur,  bon  étal  général,  cependant  légère  diminution  de  l'ap- 
pétit. 

A  l'examen,  on  sent  une  masse  volumineuse  régulière,  remontant  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis,  et  suivant  nettement  les  mouvements  de 
l'utérus.  Col  régulier,  petit,  sans  ulcération. 

Diagnoslic.  —  Fibrome  de  l'utérus  accompagné  probablement  de  cancer 
du  corps. 

Opération  le  9  décembre  190^.  —  Hyslérectomie  abdominale  totale. 

Bonnes  suites  opératoires.  La  malade  quitte  l'hdpital  le  4  janvier  1905. 


Examen  des  pièces.  —  Fibrome  interstitiel  multinodulaire  gros  comme  les 
deux  poings.  A  l'ouverture  de  la  cavité  utérine,  on  voit  à  la  partie  supérieure 
et  gauche  une  petite  masse  végétante  et  irrégulière  d'aspect  nettement  can- 
céreuse. 

L'examen  hislologique  montre  l'existence  d'un  épithéliome  cylindrique 
limité  à  la  muqueuse,  séparé  par  une  lame  de  tissu  utérin  assez  épaisse  du 
iibrome  sous-jacent  qu'il  n'a  aucune  tendance  k  envahir. 
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OBSERVATIONS  DE  FIBROMES  AVEC  CANCER  DU  CORPS  DE  L  UTERUS 

1.  Cruveilhier  (Anat.  Path.^  t.  III,  p.  698)  signale  un  cas  de  fibrome  avec 
cancer  du  corps. 

2.  Broca,  s,  analomique^  i855.  —  Femme  âgée  de  52  ans,  alleinte  depuis 
deux  ans  de  métrorrhagies,  chez  laquelle  Robert  avait  diagnostiqué  un  fibrome 
utérin.  A  Tautopsie  on  trouve  un  fibrome  suppuré  envahi  par  des  masses 
épithéliales  provenant  de  la  muqueuse  du  corps  de  Tutérus. 

3.  Bauer,  Med,  Rec.  New  York^  1867,  p.  65.  —  Tumeur  fibreuse  de  l'utérus 
avec  nodules  cancéreux,  trouvés  par  hasard  à  Tautopsie  d'une  femme  morte 
de  fracture  du  col  du  fémur. 

t\.  Broussin  (Soc.  anai.y  1880)  présente  un  cancer  ulcéré  du  corps  de 
Fulérus  et  un  corps  fibreux  de  ce  même  utérus. 

5.  Maslowsky  [Edinb,  med.  J.,  janvier  1882)  rapporte  2  cas  de  fibromes 
utérins  compliqués  d'adénome  cylindrique  de  la  muqueuse  du  corps. 

6.  Uter,  cité  par  C4ONRAD,  thèse  de  Leipzig.  —  Fibro-myome  traité  par 
éleclrisation.  Épithélioma  consécutif  de  la  muqueuse  du  corps.  Uter  attribue 
la  dégénérescence  au  traitement  électrique. 

7.  Wahrendorff,  Inaug.  Diss.  Berlin,  1887.  —  Fibromes  multiples  chez 
une  femme  de  60  ans  donnant  lieu  à  des  hémorragies,  six  ans  après  la  méno- 
pause. Hystérectomie  abdominale  totale.  Épithélioma  de  la  muqueuse  du  corps 
de  Tulérus  ayant  envahi  le  fibrome. 

8.  Wahrendorff,  Ibid.  —  Volumineux  fibromes  chez  une  femme  de 
62  ans.  Sept  ans  après  la  ménopause,  la  tumeur  augmente  et  détermine  des 
écoulements  sanguinolents  à  odeur  putride.  Hystérectomie  abdominale  totale. 
A  Texamen  on  trouve  un  carcinome  de  la  muqueuse  du  corps  de  Tutérus. 

9.  Chas-Reed,  Obstétrical  Society  of  Cincinnati ^  1888.  —  Hystérectomie 
abdominale  pour  cancer  médullaire  de  lutérus  accompagné  de  fibrome  de  la 
grosseur  d'une  noix  de  pyo-salpynx  et  d'abcès  pelvien. 

10.  ScHLEiN.  —  Fibrome  du  corps  et  cancer. 

11.  Dmitri  de  Ott,  Ann.  de  gynéc.y  oct.  1889,  obs.  24.  —  Femme  de  45  ans, 
amputation  du  col  pour  ulcération  douteuse.  Plus  tard,  hystérectomie  vaginale 
pour  cancer  du  corps  de  l'utérus  et  fibrome  interstitiel.  Guérison  opératoire. 

12.  i3,  14.  Martin. —  Communication  de  Mackenrodt  à  la  Société  de  Gyné- 
cologie de  Berlin,  11  décembre  1891.  —  Trois  cas  d'hystérectomie  pour 
fibromes  accompagnés  de  cancer  du  corps  de  l'utérus. 

i5.  Lauwers  (1890).  —  BulL  Soc,  de  gynéc.  et  d'obstét.  1897.  —  Femme  de 
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38  ans.  Hyslérectomie  supra-vaginale  pour  fibrome  utérin.  On  constate  après 
opération  Texistence  d'un  cancer  de  la  muqueuse  du  corps  et  on  pratique 
l'exlirpation  secondaire  du  col. 

16.  Lawson-Tait,  Traité  clin,  des  mal,  des  femmes^  1891. —  Myome  et  cancer 
du  corps  de  l'utérus. 

17.  Pean,  67m.  ch.  Saint-Louis^  t.  VIII,  p.  i339.  —  Fibrome  de  lulérus 
chez  une  femme  de  ^7  ans,  compliqué  de  cancer  du  corps  de  l'utérus  reconnu 
par  raclage  et  examen  histologique.  Hystéreclomie  vaginale,  mort  par  pneu- 
monie. 

18.  Pean,  Ibid,  —  Fibrome  chez  une  femme  de  5o  ans  atteinte  depuis 
16  mois  de  métrorrhagie  et  de  leucorrhée  fétide  avec  amaigrissement  rapide. 
Hystérectomie  vaginale.  L'examen  de  la  pièce  fait  par  Cornil  montre  entre  les 
fibromes  une  dégénérescence  épithéliale  de  la  muqueuse  du  corps. 

19.  Ehrendorfer,  Arch.  /.  Gyn.,  1892.  —  Fibrome  du  volume  d'une  t(^lc 
d'enfant  chez  une  femme  de  65  ans,  ayant  passé  la  ménopause  depuis  3  ans,  à 
la  suite  de  pertes  vaginales  séro-sanguinolentes  à  odeur  fétide.  Hystéreclomie 
abdominale.  L'examen  des  pièces  montre  un  cancer  glandulaire  de  la  mu- 
queuse utérine. 

20.  Ehrendorfer,  Ibid,  —  Fibro-myomes  utérins  chez  une  femme  de 
5i  ans  donnant  lieu  depuis  un  an  à  des  douleurs  et  à  des  pertes  sanguinolentes 
à  odeur  fétide.  Hystérectomie.  L'examen  histologique  montre  un  adéno-car- 
cinome  de  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus. 

21.  Wein,  Rev,  méd,  de  l'Est,  1891,  t.  XXHI,  p.  4i3.  —  Femme  de  53  ans, 
atteinte  d'un  fibrome  remontant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombi- 
lic.  Ablation  incomplète  par  voie  vaginale  en  1891.  En  1892,  cancer  du  corps 
de  l'utérus. 

22.  Guermonprez,  in  Duval,  th.  de  Paris,  1892.  —  Femme  de  45  ans  atteinte 
de  métrorrhagie  depuis  de  plus  de  20  ans.  En  1891,  enlèvement  d'un  polvpc 
fibreux  et  curettage.  En  1892,  hystérectomie  abdominale  totale  pour  une 
tumeur  utérine  du  volume  d'une  pomme.  L'examen  histologique  montre  un 
utérus  fibromateux  avec  cancer  cavitaire  de  l'organe. 

23.  SciiRAMM,  Centralbl,  f,  Gyn,^  1892.  —  Petit  fibrome  sous-périlonéal 
chez  une  femme  de  67  ans,  ayant  déterminé  des  pertes  6  ans  après  la  méno- 
pause. 

Hyslérectomie  vaginale.  L'examen  des  pièces  montre  un  carcinome  du 
corps  de  l'ulérus. 

24.  Lepetit,  Soc,  anat,  1894,  p.  337.  —  Femme  de  60  ans  ayant  dépassé  la 
ménopause  depuis  2  ans.  Hystérectomie  supra-vaginale  pour  fibrome. 

A  l'examen  des  pièces  on  trouve  un  fibrome  et  un  cancer  diffus  du  corps 
utérin.  Col  absolument  intact. 
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25.  Bahri,  th.  de  Lyon,  1895.  —  Femme  de  5i  ans,  atteinte  de  fibrome 
diagnostiqué  depuis  2  ans.  On  fait  un  curettage  en  1895,  on  reconnaît  dans  les 
débris  de  la  présence  de  cellules  épithéliomateuses  et  on  pratique  l'hyslérec- 
lomie. 

26.  Stone,  New  York  Med.  •/.,  27  juin  1895.  —  Hystérectomie  pour  fibrome 
et  cancer  du  corps  de  Tulérus  associés. 

27.  Le  Bec,  Annales  de  gynéc,  1895.  —  Grosse  tumeur  fibreuse  du  corps 
de  Tutérus  avec  cancer  du  corps  de  Tutérus  chez  une  femme  de  5i  ans.  Hyslé- 
reclomie. 

28.  BouiLLY,  Soc.  anal, y  Paris,  1894.  —  A...,  âgée  de  68  ans,  ne  présente 
aucun  symptôme  indiquant  une  afTeclion  abdominale  jusqu'à  Tâge  de  5o  ans. 
Ménopause  à  48  ans.  A  5o  ans  surviennent  des  métrorrhagies  et  une  augmen- 
lalion  du  volume  du  ventre  liées  évidemment  à  l'évolution  d'une  tumeur  fibreuse. 

Il  y  a  dix-huit  mois,  à  ces  perles  sanguines  intermittentes  se  joint  un  écou- 
lement continu  d'un  liquide  rougeâtre,  fétide,  très  irritant.  En  même  temps 
sur>'ienDent  des  douleurs  et  la  malade  maigrit.  A  l'examen,  tumeur  régulière, 
non  fluctuante,  remontant  à  égale  distance  entre  le  pubis  et  l'ombilic. 

Diagnoslic.  —  Fibrome  utérin. 

Hvstérectomie  abdominale. 

A  1  examen  de  la  pièce  on  trouve  un  fibrome  ;  à  côté  de  lui,  mais  nettement 
séparée,  une  infiltration  cancéreuse  de  tout  le  tissu  utérin.  La  muqueuse  est 
ulcérée  et  fongueuse. 

29.  Lauwers,  Soc,  belge  de  gynéc.  el  obsl.,  1897.  —  Myome  sous-muqueux 
et  cancer  de  la  muqueuse  du  corps  chez  une  vieille  fille  de  69  ans. 

Hystérectomie  abdominale. 

30.  PoLLOssoN,  Soc,  tnéd,  de  Lyon^  avril   1896.  —  Hystérectomie  abdomi 
nale  subtotale  pour  un  fibrome  interstitiel.  Au  moment  de  la  section  du  col,  on 
trouve  la  cavité   utérine  remplie  d'une   masse  encéphaloïde.  A  l'examen  on 
trouve  toute  la  muqueuse  du  corps  atteinte  d'endométrite  épithéliale  dans  sa 
moitié  gauche. 

3i.  MuNDE,  Am,  J,  ofobsLy  189^4,  p.  59.3.  —  Épithélioma  de  la  muqueuse 
du  corps  de  l'utérus  avec  fibrome  du  corps.  Hystérectomie  vaginale.  Guérison. 
Récidive  dans  la  cicatrice  au  bout  de  quelques  mois,  et  mort  sans  nouvelle 
opération. 

32-33.  DuDLEY,  Am,  J,  of  obsl,,  1894»  t.  H,  p.  593,  rapporte  deax  cas  de 
fibromes  accompagnés  de  cancer  du  corps;  il  pense  que  le  fibrome  prédispose 
au  cancer. 

34.  NiEBERGALL,  Arcfi.  f,  Gynâk.,  1895,  t.  I,  p.  1.  —  Sarcome  carcinom»^  et 
myome  du  corps  de  l'utérus  avec  un  polype  muqueux. 
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35-36.  DoRFF,  Soc,  belge  de  gyn,,  1896,  p.  2o3,  rapporte  deux  cas  de 
fibromes  accompagnés  de  cancer  du  corps. 

37.  Jacobs,  Soc,  belge  de  gynëc.y  1896,  p.  86.  —  Hysléreclomie  supra-vagi- 
nale pour  fibrome  chez  une  femme  de  52  ans  se  plaignant  uniquement  de 
métrorrhagies  peu  abondantes.  A  Fexamen  des  pièces  on  trouve  un  fibrome 
avec  épilhélioma  du  corps  de  Tutérus. 

38-39.  Freund,  Zeilschr,  f,  Geb.  und  Gyn.^  1897.  —  a)  Cancer  du  corps  de 
Tulérus.  Hystérectomie  abdominale  totale.  Guérison  opératoire. 

b)  Myome  interstitiel  accompagné  de  cancer  du  col  et  du  corps  de 
Tutérus.  Hystérectomie  abdomino-vaginale.  Mort  par  pyotémie  le  quatorzième 
jour. 

40.  CiTADiNi,  Sem,  Gyn.y  1897,  p.  i83.  —  Fibrome  interstitiel.  Hystérectomie 
cancer  cavitaire  de  Tisthme  utérin. 

41.  DuRET,  in  Camelot,  Sem.  Gyn,,  1898,  p.  289.  —  Fibrome  interstitiel 
chez  une  femme  de  46  ans,  donnant  lieu  à  des  douleurs  rares  et  à  des  troubles 
de  la  miction. 

Hystérectomie  abdominale  totale.  L'examen  des  pièces  pratiqué  par  le 
professeur  Augier  montre  un  épithélioma  de  la  muqueuse  du  corps  de 
l'utérus. 

42.  DuRET,  Ibid.  —  Fibrome  interstitiel  chez  une  femme  de  65  ans  donnant 
lieu  à  des  métrorrhagies  et  depuis  1  an  à  des  écoulements  extrêmement 
fétides. 

Hystérectomie  totale.  L'examen  des  pièces  montre  une  dégénérescence 
épithéliale  de  la  muqueuse  utérine. 

43.  Martin,  Normandie  méd,,  1897,  p.  407.  —  Fibro-myome  de  Tulérus  du 
volume  d'une  noix  avec  épithélioma  de  la  muqueuse,  diagnostic  après  curel- 
tage.  Hystérectomie  vaginale. 

44-  Lauwers,  Soc,  belge  degynéc,  el  obsl.^  1897,  —  Myomes  multiples  dont 
un  en  voie  de  gangrène.  Épithélioma  très  avancé  de  la  muqueuse  utérine. 
Diagnostic  par  examen  d'un  fragment  enlevé  par  un  curettage. 

Hystérectomie  vaginale. 

45.  Lauwers,  /6/rf.,  1898.  —  Myomes  interstitiels.  Hystérectomie  sub- 
totale. 

A  l'examen  histologique  on  constate  un  épithélioma  de  la  muqueuse  du 
corps  de  l'utérus  et  i5  jours  après  la  première  intervention  Lauwers  enlève  le 
col  par  voie  vaginale. 

46.  Lauwers,  /6û/.,  février  1897.  —  Observation  analogue  à  la  précédente. 
Myomes  interstitiels  multiples.  Hystérectomie  supra-vaginale.  Constatation 
d'un  cancer. du  corps.  Enlèvement  secondaire  du  col. 
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47.  Lauwers,  Ibid.  —  Hysiéreclomie  supra-vaginale.  L'examen  des  pièces 
montre  un  royome  iniersliliel  avec  cancer  du  corps.  Guérison  opératoire,  mais 
au  bout  de  quelques  mois  récidive  du  cancer. 

48.  Doyen,  Archives  provinciales  de  chirurgie,  1897.  —  Fibrome  et  cancer 
du  corps  de  Tulérus,  hysiéreclomie  abdominale. 

49.  Jacobs,  Ibid.,  1897.  —  Femme  de  Sg  ans.  Myomes  sous-muqueux  et  can- 
cer du  corps.  Hysiéreclomie  en  deux  temps  ;  le  corps  est  enlevé  par  voie  abdo- 
minale, le  col  parle  vagin.  Guérison  opératoire.  Mort  par  étranglement  interne 
au  bout  d*un  mois  et  demi. 

50.  Jacobs,  Ibid,  —  Femme  de  38  ans  souffrant  depuis  quelques  mois  de 
métrorrhagies  abondantes.  Diagnostic  :  myome  interstitiel.  Hysiéreclomie 
supra-vaginale.  A  l'examen  des  pièces  on  constate  un  cancer  de  la  muqueuse 
du  corps. 

Enlèvement  secondaire  du  col.  Guérison. 

5i.  Jacobs,  76/6.,  p.  25.  — Femme  de  55  ans,  nullipare.  Ménopause  depuis 
trois  ans.  Depuis  six  mois  hémorragies,  douleurs,  dépérissement.  Coeliotomie. 

On  trouve  un  fibrome  implanté  sur  la  corne  gauche  de  Tulérus.  Amputation 
supra-vaginale.  L'examen  des  pièces  montre  que  la  muqueuse  du  corps  utérin 
est  atteinte  d*épilhélioma  envahissant  le  muscle  utérin. 

52.  Jacobs, /6id. — Femme  de  5i  ans,  nullipare.  Ménopause  depuis  deux 
ans.  Depuis  quelques  mois  hémorragies,  douleurs  pelviennes.  Diagnostic  : 
fibrome.  Hysiéreclomie  totale.  A  Texamendes  pièces  on  voit  que  la  muqueuse 
du  fond  de  Tulérus  présente  des  lésions  de  dégénérescence  épithéliale. 

53.  Jacobs,  Ibid,  —  Fibrome  interstitiel.  Hystérectomie  supra-vaginale.  A 
Texamen  des  pièces,  épithéliomes  de  la  muqueuse  du  corps  de  Tulérus. 

Récidive  au  bout  de  quelques  mois.  Mort. 

54.  Démons,  th.  de  Bordeaux,  1898.  —  Fibrome  calicifié  avec  épilhélioma 
du  corps  de  l'utérus.  Hysiéreclomie  abdominale  totale  après  avoir  essayé  en 
vain  de  faire  rhystérectomie  vaginale. 

55.  Ricard,  Soc,  anal,,  1898,  présent  de  Merklen  et  Ricard.  —  Polype  fibreux 
et  cancer  du  corps  de  l'utérus.  Hystérectomie  vaginale. 

56.  Faucon,  in  Verstraete,  thèse  de  Paris,  1898.  —  Fibrome  interstitiel  et 
cancer  du  corps  de  l'utérus. 

Hystérectomie  abdominale  totale. 

57.  Macnaugton  Jones,  Bril,  gynecol,  Socieli/  ,  i4  octobre  1897.  —  Femme  de 
52  ans,  atteinte  depuis  quelques  mois  d'hémorragies  abondantes.  L'examen  des 
débris  après  curellage  montre  un  épilhélioma.  Hystérectomie  totale,  difficile, 
cause  d'adhérences  unissant  l'utérus  à  la  vessie. 

Guérison  opératoire.  Examen  des  pièces. 
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Fibrome  interstitiel  de  cinq  pouces  de  diamètre  avec  épithéiioma  de  la  mu- 
queuse utérine  envahissant  la  paroi  de  Torgane. 

58,59,  60.  BuscHBECK,  Arch.  f,  Gynâkol^  1898,  Bd.  56.  —  Rapporte  3  cas 
d'hystérectomie  pour  fibro-myomes  accompagnés  de  cancer  du  corps  de  l'uté- 
rus. 

61.  Dauber,  Trans.  O65/.  London,  1898.  —Fibrome  et  cancer  du  corps  de 
l'utérus, 

62.  Zamchinc,  Soc.  degyn.  Saini-Pélersbourg,  1898.  —  Utérus  cancéreux  et 
myomaleux  enlevé  par  voie  vaginale  avec  section  partielle  du  périnée.  Guéri- 
son  opératoire. 

63.  RouFFARD,  Soc,  belge  degynéc.  1898.  —  Femme  de  59  ans.  Ménopause  il 
y  a  deux  ans,  depuis  dix  mois  hémorragies  et  pertes  fétides. 

Hvslérectomie  totale.  On  trouve  une  volumineuse  tumeur  remontant  à  trois 
travers  de  doigt  du  pubis,  intimement  adhérente  en  arrière  au  rectum  qui  se 
déchire.  Guérison opératoire. 

Fibrome  et  cancer  du  corps  de  Tutérus  propagé  au  rectum. 

64, 65,  66, 67.  BouiLLY,  Congrès  français  de  chirurgie^  1899,  p.  643.  —  Rap- 
porte quatre  cas  de  fibromes  accompagnés  de  cancer  du  corps  de  l'utérus. 

68,  69,  70.  Olshausen,  Ilandbuch  der  Gynàkologie,  1897,  t.  II,  p.  607.  —  Rap- 
porte trois  observations  de  fibromes  avec  cancers  du  corps  de  l'utérus  traités 
par   hystérrictomie  abdominale  totale. 

Deux  guérisons.  Une  mort. 

71.  Pauchet,  Gaz.  méd.  de  Picardie^  ^^7»  P-  lo*-  —  Fibrome  utérin  ayant 
subi  la  dégénérescence  kystique  calcaire  et  cancéreuse. 

72.  DuRET,  in  Verstraete,  th.  Paris,  1898.  —  Fibrome  de  l'utérus  avec  cancer 
du  corps. 

Hvstérectomie  abdominale  totale. 

73.  DuRET,  Ibid,  —  Volumineux  fibrome  de  l'utérus,  dégénérescence  épilhé- 
liale  bien  limitée  à  l'isthme  de  l'utérus. 

Hystérectomie  totale. 

74.  Tédenat,  in  Boissier,  thèse  de  Montpellier,  1899,  obs.  2.  —  Femme  de 
33  ans.  Carcinome  du  corps  de  l'utérus  avec  fibromes  sous-péritonéaux. 

Hystérectomie  abdominale  totale. 

70.  Tédenat,  Ibid,,  obs.  3.  —  Femme  de  63  ans,  cancer  du  corps  de  l'utérus 
avec  trois  petits  fibromes  sous-péritonéaux.  Hystérectomie  abdominale  totale. 

76,  77,  78.  Williams,  Cancer  of  iiierus,  p.  83  à  93,  rapporte  3  observations  de 
cancer  du  corps  associés  à  des  fibromes.  Dans  l'un  de  ces  cas  il  s'agissait  d'un 
polype,  dans  les  2  autres  de  fibromes  interstitiels  dont  on  avait  été  envahi  par 
l'épilhélioma. 
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79  à  84.  Kelly,  Opérai,  Gynâk^  v.  XI,  p.  38o,  rapporte  avoir  opéré  six  cas 
de  fibro-myomes  coexistant  avec  des  cancers  du  corps  de  Tutérus. 

85.  Gill-Wylie,  American  Gynecological  and  Obstétrical ./.,  1898,  v.  XIII, 
p.  402.  —  Femme  de  67  ans.  Hystérectomie  :  fibrome  calcifié  et  cancer  du 
corps  de  l'utérus, 

86  et  87.  Babcock,  American  gynec.  and  obst,  J.,  1898,  v.  XIII,  p.  402.  — 
i""  Femme  de  60  ans  ayant  dépassé  la  ménopause  depuis  9  ans.  Hystérectomie 
abdominale  totale  pour  fibrome  interstitiel  et  cancer  du  fond  de  Tutérus. 

2^  Femme  de  48  ans,  vierge,  ayant  dépassé  la  ménopause  depuis  6  mois. 
Hystérectomie  abdominale  totale  pour  fibrome  et  cancer  diffus  du  corps  de 
Tutérus.  Mort  8  jours  après  l'opération. 

88  et  89.  JossET,  Cancer  of  utérus,  p.  78,  rapporte  les  observations  de  deux 
malades  multipares  atteintes  de  fibromes  avec  cancer  du  corps  utérin. 

90.  Landau,  cité  par  Thumin,  Arch.  f,  Gynàk,,  v.  LXII,  p.  (fio.  —  Femme  de 
44  ans.  Hystérectomie;  à  Texamen  des  pièces- on  trouve  un  fibrome  avec 
cancer  du  corps.  Malade  revue  sans  récidive  au  bout  de  1  an. 

91.  Second,  in  Bigeard,  th.  de  Paris,  1899,  obs.  2.  —  Femme  de  60  ans. 
Cancer  du  corps  de  l'utérus  avec  petit  fibrome  de  la  paroi  postérieure.  Hysté- 
rectomie vaginale  sans  enlèvement  des  annexes.  Malade  sans  récidive  4  ans 
après  l'opération. 

92.  Second,  Ibid.,  obs.  19.  —  Femme  de  60  ans.  Cancer  du  corps  avec 
quatre  petits  fibromes.  Hystérectomie  vaginale.  Guérison  opératoire. 

Mort  2  ans  et  1  mois  après  l'intervention. 

93.  Second,  /6/g?.,  obs.  63.  —  Femme  de  5i  ans.  Cancer  du  corps  et 
fibrome  interstitiel.  Hystérectomie  vaginale. 

Récidive  et  mort  7  mois  après  l'opération. 

94.  Second,  /fc/c?.,  obs.  63.  —  Femme  de  54  ans.  Cancer  du  corps  avec  plu- 
sieurs petits  fibromes  interstitiels. 

Hystérectomie  vaginale. 

Mort  le  cinquième  jour  par  urémie. 

95.  Second,  /6/rf.,  obs.  06.  —  Femme  de  5i  ans.  Hystérectomie  vaginale 
pour  fibrome.  Mort  par  septicémie  au  bout  de  24  heures. 

L'examen  histologique  montre  que  la  muqueuse  du  corps  est  atteinte  de 
dégénérescence  épithéliale. 

96.  —  Second,  Ibid,,  obs.  83.  —  Femme  de  46  ans,  cancer  du  corps  avec 
trois  ou  quatre  petits  fibromes  interstitiels.  Hystérectomie  vaginale.  Guérison 
opératoire. 

97.  Second,  /6zrf.,obs.  97.—  Femme  de  63  ans.  Fibrome  de  i.36o  grammes 
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avec  cancei'  <lu  corps  de  l'ulérus.  Envahissement  néaplasique  des  ganglions 
pelviens,  noyaux  cancéreux,  sur  le  coIod  tumeur  de  l'S  iliaque. 

Opération  incomplète. 

Guérison  opératoire. 

98.  CiiAWNNAZ,  Soc.  d'obsf.,  gynéc.  el  pédiatrie  de  Bordeaux,  h3  mai  iBgfl, 
—  Fibrome  pédicule  et  épilhélîoma  du  corps  de  l'utérus.  Hystéreclomie  abdo- 
minale en  janvier  1899.  Guérison  maintenue  en  mai  1899. 

95).  PoLLOssoN,  Soc.  des  sciences  médic.  de  Lyon,  avril  1896.  Présentation 
de  Tissier.  —  Femme  de  43  ans,  fibrome  et  cancer  du  corps  de  l'utérus.  Hys- 
lérectomie  totale. 

100.  NiEDËBGALL,  Arch.  f.  Gyn.,  1895,  L,  1.  —  Sarcome,  carcinome,  ravome 
cl  polypes  muqueux  dans  un  même  utérus. 

loi.  Jacobs,  Revue  de  gynéc,  juillet-août  1900,  obs.  9.  —  Cancer  du  corps 
et  fibrome  pédicule  de  l'utérus.  Hystéreclomie  totale. 

102.  BowEMAN-JossET,  BrUisk  Gynccologicai  Society,  nov.  1900.  —  Femme 
de  60  ans.  Long  traitement  médical  pour  douleurs  el  mélrorrhagies  causéts 
par  un  fibrome.  Le  curettage  montre  un  cancer  du  corps  et  on  fait  une  hysl^- 
reclomie. 

io3.  Bahann,  Ann.  de  gynéc,  jmWei  1899,  —  Fibrome  interstitiel  et  adéno- 
carcinome  du  corps  de  lutérus.  Hystéreclomie  vaginale. 

1  »5.  Jacous,  Soc.  belge  de  gynéc.  et  d'obsl.,  190^,  n"  4'.  —  Fibromes  inters- 
titiels multiples  cliez  une  malades  de  ^9  ans.  Cancer  primitif  du  corps  utérin. 
Hystéreclomie  abdominale  totale. 

io5,  106,  107.  —  Noble,  Amer.  Journ.  of  obsl.,  septembre  1901.  —  Rap- 
porte 3  observations  de  fibromes  accompagnés  de  cancer  du  corps  de  l'utérus 
traités  par  Ihystércctomie  abdominale  totale. 

108.  Delobel,  Journ.  des  sciences  méd.  de  Lille,  1901,  p.  8(j.  —  Femme  de 
3i  ans,  adéno-carcinome  du  corps  de  l'utérus  avec  petits  fibromes.  Hystérec- 
tomie  abdominale  totale.  Mort  par  infection  le  1 1' jour. 

109.  Dldley,  Amer.  Journ.  0/  obsl.,  1900.  —  Femme  de  56  ans.  Fibrome 
interstitiel  avec  adéno-carcinome  du  corps  de  l'utérus.  Hystéreclomie. 

.  i«  OicHELOT,  in  Tesson,  th.  de  Paris,  1902.  —  Femme  de  44  ans-  Épi'hé- 
orps  de  l'utérus  avec  plusieurs  petits  libromss  intersliltels. 
:  cancéreux  dans  le  vagin. 
>ctomie  vaginale. 

:ÉM',  in  HtscH,  th.  de  Paris,  1902,  obs.  Sy.  —  Femme  de  56  ans. 
iiterslitiel  gangrené.  Hystéreclomie  totale.  L'examen  histolo^iquo 
Lnndel  n"  ■olre  un  épilhélioma  de  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus 
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avant  eDvahi  le  fibrome  gangrené.  La  malade  a  élé  revue  au  boulde  2  ans 
?ans  Irace  de  récidive. 

112.  QuÉNu,  Ibid,  obs.  36.  —  Femme  de  5i  ans.  Fibrome  intcr^litiel  gan- 
grené. Hyslérectomie  lolale.  Morl.  L'examen  des  pièces  fait  par  M.  Landel 
montre  un  épitbélioma  pavimenteux  de  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus 
avant  envabi  le  fibrome. 


Fiii.  8.  —  fibrome  avec  épithùliuma  du  corps  de  I  ul^rus  [obs.  112). 

Lei  végiUrttions  ëpilhèliales  avaient  envahi  le  Dltrome  inler^UlicI  sous-Joccnl 

qui  était  sphacelé. 

lïZ.  Bovgi.{l,  Bull,  de  la  Société  analomique,  1900,  p.  5i4.  —  Femme  de 
'^'^  ans.  Hystéreclomie  supra -vaginale  pour  fibrome.  L'examen  de:  pièces 
raonlre  un  fibrome  interstitiel  avec  cancer  du  corps  de  l'utérus  et  cancer 
secondaire  des  2  ovaires. 

iij.  DoLÉms,  Semaine  médicale,  iSgg.  —  Femme  de  5o  ans.  Fibromes 
inulliplcs  et  cancer  du  corps  de  l'utérus  diagnoslitiué  par  l'examen  histolo- 
ciquc  (l'un  morceau  de  muqueuse  enlevé  par  curetlage.  Hyslérectomie  vagi- 
nale. 

u5.  Flaischen,  ZeiVscA.  /".  Cet.  und  Gyn.,  1900.  —  Fibrome  et  cancer  du 
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116.  Jayle  et  Bender,  Société  anal  omique^  1902,  p.  282.  —  Femmede6i  ans. 
Ménopause  depuis  4  Ans.  Hyslérectomîe  abdominale  totale  pour  épithelioma 
du  corps  de  Tulérus  avec  petit  fibrome,  col  absolument  intact. 

117.  CASTAiNcet  Dargein,  Écho  médical  de  Toulouse^  1902,  p.  199.  —  Femme 
de  57  ans.  Ménopause  à  52  ans.  Laparotomie  :  fibrome  et  cancer  inopémble  <Ju 
corps  de  Tulérus. 

118-119.  HuNNER,  Soulhern  surgical  and  gynecological  Society^  1908,  rap- 
porte deux  obsenations  de  fibromes  avec  cancer  du  corps. 

120-124.  ScHARLiEB, /.  ofobslelrics  and  gynecology,  igofî,  rapporte  5  cas 
de  fibromes  avec  cancers  du  corps  de  l'utérus. 

125  à  i3o.  Frederick,  American  gynecology^  1902,  v.  I,  p.  255,  rapporte 
6  cas  de  fibromes  avec  cancers  du  corps  de  l'utérus. 

i3i-i32.  CuLLEN,  Cancer  oflhe  ulerus^  1900,  rapporte  2  cas  de  fibromes 
avec  cancers  du  corps. 

i33.  Jeannel  et  Cestan,  Toulouse  médical^  i9o3,  p.  198.  —  Femme  df 
r9  ans,  ménopause  à  54  ans.  Hystérectomie  subtotale  ;  en  examinant  les  pièces 
on  trouve  un  fibrome  avec  cancer  du  corps  de  Tutérus  et  on  enlève  le  col. 
Guérison  opératoire. 

134.  Pauchet,  Gazelle  médicale  de  Picardie,  1900,  p.  44-  —  Femme  de 
5o  ans.  Hystérectomie  vaginale  :  fibrome  de  la  grosseur  d'une  tête  d'enfani  et 
cancer  du  corps  de  Tutérus. 

135.  Walther,  Soc.  de  chir,,  i5  janvier  1902.  —  Présente  un  utérus  atteint 
de  fibromes  multiples  ;  en  sectionnant  le  col  pour  faire  une  hystérectomie  sus- 
vaginale,  on  trouva  dans  la  cavité  du  col  des  végétations  épithéliales  et  on  fil 
rhystérectomie  totale. 

L'examen  des  pièces  montra  un  cancer  de  la  muqueuse  du  corps  et  du  col 
de  l'utérus  ;  au  niveau  de  l'un  des  fibromes,  la  muqueuse  présentait  une  ulcé- 
ration profonde  atteignant  la  tumeur. 

i36.  PoTHERAT,  Soc,  dc  chirurgic,  avril  1903.  —  Fibrome  utérin  interstitiel 
chez  une  femme  de  58  ans  déterminant  des  métrorrhagies  et  des  écoulements 
fétides  et  puriformes;  par  le  toucher  on  sentait  une  masse  intra-utérine  dure 
et  arrondie. 

Diagnostic  :  Fibrome  interstitiel  avec  polype  intra-utérin.  Hystérectomie 
totale. 

L'examen  des  pièces  montre  la  présence,  sur  la  paroi  postéro-latérale 
droite  du  corps  de  Tutérus,  d'un  cancer  ayant  la  dimension  d*une  pièce  de 
5  francs. 

187.  Barette,  Soc,  de  chir,,  i5  déc.  1903.  — Fibrome  de  la  paroi  postérieure 
de  Tutérus  avec  épithélioma  de  la  muqueuse  de  l'isthme  utérin.  Hystérectomie 
abdominale  totale. 
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1 38.  RiciiELOT,  Soc.  de  cA/r.,  i5  déc.  igoS.  —  Fibrome  existant  depuis 
i5  ans  chez  une  femme  de  53  ans,  et  donnant  lieu  à  des  hémorragies  six  ans 
après  la  ménopause.  Hyslérectomie  abdominale  totale.  On  trouve  3  fibromes 
interstitiels  dont  un  calcifié  ;  toute  la  cavité  utérine  est  remplie  d*une  bouillie 
cancéreuse  avec  des  infiltrations  pelviennes  qui  ne  peuvent  être  enlevées  en 
lolalité. 

iSq.  Marchand,  Annales  médico-chir,  du  CtnlrCy  igoS,  n**  2^,  p.  i86.  — 
Épilhélioma  du  corps  de  Tutérus  greffé  à  la  base  d'un  polype  fibreux  intra- 
utérin. 

i4o.  Glockner,  Soc,  d'obst.  de  Leipzig^  I,  87*  année,  1904.  —  Fibrome, 
adénome  et  épithélioma  glandulaire  du  corps  de  l'utérus. 

i4i.  Glockner,  Jbid.  —  Fibrome  de  Tutérus  et  cancer  du  corps. 

142.  Glockner,  Ibid.  —  Fibromes  multiples  et  cancers  étendus  à  toute  la 
muqueuse.  Plusieurs  fibromes  avaient  été  envahis  par  les  éléments  épi- 
théliaux. 

143.  Tate,  Soc,  d'Obsl.  de  Londres^  16  avril  1904.  —  Fibro-myome  de  l'uté- 
rus compliqué  de  carcinome  du  corps  utérin  et  de  fibrome  de  Tovaire. 

i44«  BoscALL,  Ibid.  —  Fibrome  avec  cancer  du  corps. 

145.  CoRNiL  et  ScHWARTz,  Soc.  Anal.,  1904.  —  Fibro-myome  œdémateux 
colloïde  avec  cancer  du  corps  utérin. 

Hystérectomie  supra-vaginale. 

146.  PiciiEviN,  Semaine  gyn.^  3i  mai  1904.  —  Fibrome  du  corps  de  Tuté- 
rus.  Hystérectomie  supra-vaginale.  Après  l'opération  on  constate  l'existence 
d'une  tumeur  épithéliale  sur  la  muqueuse  du  fond  deTutérus. 

147.  RicHELOT,  Bull,  soc.  de  Chirurgie^  7  juin  1904.  —  Malade  atteinte 
depuis  plusieurs  années  de  fibrome  à  évolution  lente,  ménopause.  A  60  ans 
apparition  d'écoulement  cancéreux  et  de  pertes  sanguines. 

Cancer  du  corps. 

148.  RiciiELOT,  Ibid,  —  Malade  de  63  ans.  Fibrome  ancien,  ménopause.  A 
^5  ans  apparition  de  douleurs  pelviennes  avec  écoulements  cancéreux  et  san- 
guinolents. 

Cancer  du  corps. 

149.  RicHELOT,  Ibid,  —  Femme  de  49  ans,  atteinte  de  fibrome  depuis  10  ans. 
Hémorragies  abondantes. 

Hystérectomie  totale. 

Fibrome  avec  volumineux  cancer  du  corps. 

i5o.  RicHARDSON,  Bostonmcd,  and.  surg.Journ,,  i4  janvier  1904.  —  Fibrome 
et  cancer  du  corps  de  l'utérus. 
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i5i.  Herbert  Spencer,  Obsl.  Socieii/  London,  i®''juin  1904.  —  Femme  de 
36  ans.  Cancer  du  corps  de  Tutériis  et  fibrome.  Hystéreclomie  abdominale 
totale.  Malade  revue  8  ans  et  demi  après  l'opération  sans  récidive. 

i52.  Levvkrs,  06s/.  Society  London^  6  juillet  iOo4.  —  Femme  de  46  ans. 
Hystérectomie  sublotale  pour  gros  fibrome;  en  incisant  le  col  on  constate  qu'il 
y  a  un  néoplasme  du  corps,  et  on  fait  Tablation  totale. 

i53.  Lauwers,  200  hyslérectomies  pour  fibromes,  in  Semaine  Gynécologique, 
janvier  1904,  obs.  CLV.  — Femme  vierge  de  43  ans.  Hystérectomie  supra- va- 
ginale pour  fibrome.  La  muqueuse  du  corps  utérin  présente  une  longue  plaque 
cancéreuse  qui  a  détruit  la  paroi  utérine  dans  toute  son  épaisseur  et  adhère 
à  Tépiploon.  Récidive  du  cancer  au  bout  d'un  an,  i<*' juin  1908. 

154.  Montgomery,  Therap.  Gare//e,  Détroit,  1908,  n.o.  XIV,  p.  217. —  Femme 
de  28  ans.  Hystérectomie  abdominale  totale  pour  cancer  du  corps  et  pelils 
fibromes  multiples. 

i55.  M0ULONGUET,  S.  anat,,  Paris,  déc.  1908,  présentation  de  François  Daln- 
ville,  et  Gazelle  Médicale  de  Picardie^  1908,  p.  822.  —  Femme  de  45  ans.  Hys- 
térectomie abdominale  totale.  Fibrome  interstitiel  et  cancer  de  la  muqueuse 
du  corps  de  Tutérus. 

i56.  CnoisiER  et  Ansalon,  Annales  Médico-Chirurgicales  du  Centre^  p.   186. 

—  Femme  de  89  ans.  Hystéreclomie  supra-vaginale  pour  polype  fibreux  du 
corps  de  Tutérus  avec  dégénérescence  cancéreuse  de  la  muqueuse  au  niveau 
du  pédicule  de  la  tumeur. 

157  à  16*^.  ViLsoN,  J.  ofobslel.  and.  gynecoL,  oct.  1905,  rapporte  6  cas  de 
fibromes  avec  cancer  du  corps  de  Tutérus. 

163  à  168.  ElliceMac  Donald,  Albany  médical  Annals,  juillet  1904,  n«  7.  — 
Six  cas  de  fibromes  avec  cancer  du  corps  de  Tutérus. 

169  à  178.  Haultain,  /.  of  obslel.  and.  gynekoL,  1904^  p.  ï2o.  —  Cinq  cas 
de  fibromes  avec  cancer  du  corps  de  Tutérus. 

174.  Handfield,  Jones,  06s/.  Society  o f  London,  oclobre  i9o^.  —  Cancer  et 
fibrome  du  corps  de  Tutérus. 

175.  PoLLOSSON  et  Violet,  Société  des  sciences  médic,  de  Lyon^  28  nov.  1904. 

—  Femme  de  58  ans,  vierge,  ménopause  depuis  3  ans.  Fibromes  interstitiel  et 
sous-péritonéaux  avec  épithélioma  du  fond  de  Tutérus.  Hystérectomie  al)domi- 
nale  totale. 

176.  Pozzi,  in  CoMBRis,  th.  de  Paris,  1905.  — Femme  de  65  ans,  ménopause  à 
60  ans.  Fibrome  et  cancer  du  corps  de  l'utérus.  Hystérectomie  abdominale 
totale.  Mort  1  mois  après  l'opération. 
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177  et  178,  RiDDLE  GoFFE,  Obstet,  S.  ofNew  York,  février  igoS.  —  a)  Femme 
de  M  ans,  vierge.  Fibrome  interstitiel  et  épithélioma  du  fond  de  Tulérus.  Hys- 
tërectomie  vaginale. 

6)  Femme  de  45  ans,  mère  de  4  enfants.  Fibrome  interstitiel  et  cancer  diiTus 
du  corps  de  Tutérus.  Hystérectomie  abdominale  totale. 

^79-  QuÉNU.  —  Observation  rapportée  plus  haut  p.  497)- 

(-4  suivre.) 
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Transformation  sarcomateuse  de  fibrome  de  Tut èr as  avec 
noyaux  de  généralisation  dans  les  poumons  (i). 

parHM.  TOUPET  et  LEBRET. 


Les  pièces  que  nous  apportons  à  la  Société  proviennent  de  Tautopsie  d'une 
femme  décédée  le  19  février  à  Thôpital  delà  Charité,  salle  Briquet,  n**  12,  et  qui 
était  âgfée  de  53  ans. 

La  malade  était  entrée  à  Thôpital  pour  des  phénomènes  d'épuisement  géné- 
ral accompagné  de  dyspnée  et  d'oedèmes.  On  ne  relevait  dans  ses  antécédents 
personnels  qu'une  fièvre  typhoïde  contractée  à  l'âge  de  29  ans.  Elle  avait  eu 
deux  grossesses  absolument  normales. 

Les  règles  avaient  définitivement  cessé  à  Tâge  de  ^9  ans,  après  une  méno- 
pause qu'aucun  trouble  marquant  n'avait  caractérisée.  De  tous  temps  les  règles 
avaient  été  plutôt  abondantes. 

Rien  d'anormal  ne  s'était  produit  depuis  celte  ménopause;  à  signaler  cepen- 
dant, depuis  5  ou  6  mois,  de  la  pesanteur  abdominale,  une  difficulté  croissante 
pour  aller  à  la  selle,  et  des  mictions  également  difficiles;  une  perte  sensible 
des  forces,  pas  d'amaigrissement.  Le  12  décembre  dernier,  c'est-à-dire  deux 
mois  environ  avanl  l'entrée  à  l'hôpital,  de  nouvelles  pertes  font  brusquement 
leur  apparition,  extrêmement  abondantes,  accompagnées  de  gros  caillots,  ne 
cessant  que  très  peu  de  temps  :  un  jour  ou  deux  pour  revenir  avec  une  nouvelle 
intensité.  Ces  perles  ne  s'accompagnaient  d'aucune  douleur,  n'avaient  aucune 
odeur  fétide,  et  étaient  composées  de  sang  pur  ;  de  môme  que,  dans  leurs 
intervalles,  il  ne  s'écoulait  pas  d'autre  liquide.  Les  phénomènes  hémorragiques 
durèrent  jusque  vers  le  10  janvier,  et  tout  rentra  dans  l'ordre  de  ce  côté. 

Il  n'en  fut  pas  de  môme  de  l'état  général,  dont  la  faiblesse  empira  manifes- 
tement, môme  après  la  cessation  des  hémorragies.  Des  œdèmes  qui  n'appa- 
raissaient d'abord  que  le  soir  et  se  localisaient  uniquement  aux  deux  malléoles, 
devinrent  constants  et  augmentèrent  au  point  d'envahir  la  totalité  des  membres 
inférieurs  et  la  paroi  abdominale.  La  gêne  de  la  miction  et  de  la  défécation 
s'accentua.  La  malade  se  plaignit  d'une  oppression  qui  empêcha  bienlx^l  le 
décubitus,  et  s'accompagna  de  quintes  de  toux.  L'amaigrissement  devint  nota- 
ble, et  il  y  eut  chaque  soir  un  mouvement  fébrile. 

(1)  Communication  faite  à  la  Société  analomique,  séance  du  24  février  i9o5. 
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Noire  examen  du  i5  février  nous  fit  constater  lous  ces  phénomènes. 

L*œdème  de  la  paroi  abdominale  remontait  jusqu'au  rebord  costal  ;  il  n*y 
avait  pas  d'ascite.  Le  cœur  battait  très  rapidement  sans  arythmie  et  sans 
souffles.  Des  râles  de  bronchite  étaient  disséminés  dans  toute  la  poi  trine.  La 
température  atteignait  3g°,  Turine  ne  contenait  pas  d  albumine. 

La  partie  inférieure  de  Tabdomen  était  occupée  par  une  volumineuse  tumeur 
remontant  jusqu'à  Tombilic,  et  comblant  entièrement  les  deux  fosses  iliaques. 
Sa  surface  semblait  lisse,  sa  consistance  extrêmement  ferme.  On  la  mobilisait 
assez  facilement  dans  le  sens  transversal,  mais  il  était  impossible  en  la  com- 
primant de  la  porter  en  arrière.  Au  toucher,  le  col  paraissait  sain,  non  hyper- 
trophié, peut-être  un  peu  ramolli  et  reporté  sous  la  symphyse  pubienne.  Les 
culs-de-sacs  latéraux  étaient  comblés  par  une  masse  impossible  à  mobiliser,  de 
consistance  dure  ;  il  en  était  de  même  du  cul-de-sac  postérieur  qui  faisait  une 
saillie  très  nette  dans  le  vagin. 

L*évolution  fut  extrêmement  rapide  ;  cette  malade  qui  avait  été  transportée 
à  rhôpital,  alors  qu'elle  était  à  bout  de  forces,  mourut  4  jours  après  très  brus- 
quement, après  avoir  présenté  une  asthénie  croissante.  Nous  avons  eu  à  Tau- 
lopsie  l'explication  de  cette  mort  subite. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale^  en  effet,  nous  pûmes  constater  la  pré- 
sence d'un  épanchement  hémorragique  de  2  litres  environ,  s'expliquant  par  un 
volumineux  thrombus  situé  à  la  périphérie  de  la  tumeur,  et  ayant  certainement 
occasionné  la  mort. 

Quant  à  la  tumeur,  elle  était  formée  aux  dépens  de  Tutérus  auquel  étaient 
accolés  les  trompes  el  les  ovaires  parfaitement  sains.  Elle  était  bosselée,  et  sa 
surface  comme  sa  profondeur  montrait  déjà  très  nettement  deux  éléments  con- 
sécutifs bien  différents. 

D'une  part,  de  petits  fibromes  du  volume  d'une  noix  environ,  saillants 
sous-péritonéaux,  sains  à  la  coupe  pour  la  plupart.  D'autre  part  les  parties 
romollies,  qui  sans  être  ouvertes  comme  celle  d'où  provenait  l'épanchementde 
sang,  étaient  cependant  hémorragiques,  diffluentes,  d'une  coloration  rouge 
brun,  tranchant  nettement  avec  la  coloration  parfaitement  blanche  des  petits 
fibromes. 

La  coupe  montra  les  mêmes  éléments.  Il  faut  signaler  cependant  que  si  la 
plupart  des  petits  fibromes  périphériques  étaient  sains,V<  criant  sous  le  scalpel  »^ 
il  n'en  était  plus  de  même  de  ceux  qui  se  rapprochaient  de  la  cavité  utérine. 
Leur  centre  était  ramolli,  très  peu  chez  quelques-uns,  tandis  que  chez  d'autres 
le  tissu  fibreux  n'était  plus  représenté  que  par  une  mince  couche  formant  une 
coque  à  la  substance  ramollie  et  saignante  qui  constituait  presque  toute  la 
petite  tumeur. 

La  cavité  utérine  était  allongée,  mais  réduite  à  un  étroit  canal,  comprimée 
par  une  énorme  masse  ramollie  et  formée  en  majeure  partie  aux  dépens  de  la 
moitié  postérieure  du  corps  utérin. 

Il  nous  reste  à  signaler  une  dégénérescence  graisseuse  totale  du  foie. 

El  sur  la  surface  de  chacun  des   poumons  de  petits  noyaux  blanchâtres 
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arrondis,  peu  saillants,  en  «  lâches  de  bougie  »,  correspondant  vraisemblable- 
ment à  un  début  de  généralisation  cancéreuse  ;  leur  examen  histologique  pro- 
chain nous  fixera  à  ce  sujet.  Il  n'y  avait  trace  de  semblables  noyaux  ni  dans 
l'intérieur  du   poumon,   ni  dans  aucun  autre  viscère. 

Quant  à  la  texture  delà  tumeur,  étudiée  sur  des  coupes  fraîches,  elle  nous 
a  montré  ime  prolifération  des  éléments  conjonctifs,  c'est-à-dire  une  évolution 
fibro-sarcomateuse. 

Ceci  ne  constitue  pas  à  proprement  parler  une  rareté  (cas  de  Alban 
Doran,  de  A.  Martin  qui  signale  6  cas  de  transformation  sur  2o5  /i6ro- 
myomes)  ;  mais  la  tendance  à  la  généralisation  n'a  été  signalée  qu  une 
seule  fois  par  Kurz,  qui  a  également  noté  la  présence  de  noyaux  secon- 
daires au  niveau  du  poumon. 


REVUE  ANALYTIQUE 


Un  cas  de  fibrolipome  sarcomateux,  situé  dans  la  région  latérale  rétropérito- 
néale.  Markovsky,  Journ.  d'obslétr,  et  de  gynée.  russe^  1908. 

La  malade,  âgée  de  45  ans,  entre  à  la  clinique  du  professeur  Ott,  le  2^  jan- 
vier 1902,  se  plaignant  de  Taugmentalion  de  Tabdomen  remarquée  il  y  a  3  ans, 
de  douleurs  lancinantes  dans  Texlrémité  inférieure,  de  constipation,  d'envies 
fréquentes  d'uriner,  de  douleurs  pendant  les  époques  et  de  l'amaigrissement. 

Réglée  à  17  ans,  mariée  à  28;  5  accouchements,  dont  les  4  premiers  normaux 
et  le  dernier  prématuré  à  la  suite  d'une  afTection  fébrile,  qui  a  continué  aussi 
après  l'accouchement.  A  partir  de  ce  moment,  les  règles  ont  changé  de  carac- 
tère: au  lieu  d'être  normales,  elles  revenaient  toutes  les  deux  et  demie  à  troi^ 
semaines,  duraient  jusqu'à  i5  jours,  quantité  moyenne  ;  violentes  douleurs 
dans  les  aines  pendant  2  à  3  jours  et  une  hémorragie  très  accentuée. 

Pendant  deux  ans,  la  tumeur  n'augmentait  pas  ;  il  y  a  un  an,  s'est  aperçue 
d'une  autre  tumeur,  grosse  comme  un  poing,  disposée  plutôt  sur  la  ligne  mé- 
diane. Depuis  5  à  6  mois,  la  tumeur  augmentait  rapidement  de  volume,  a  fini  par 
occuper  aussi  la  moitié  gauche  du  ventre. 

La  circonférence  du  ventre  est  de  io4  centimètres.  Ombilic  effacé,  peau 
tendue,  brillante  et  couverte  d'un  réseau  de  veines. 

Tumeur  indolore,  immobile,  comme  formée  de  trois  segments  de  consistance 
différente. 

Le  premier,  le  plus  grand,  de  consistance  élastique,  est  nettement  sépare 
du  foie  et  de  la  rate,  la  percussion  donnant  un  son  tympanique. 

A  droite  et  sur  le  côté,  le  deuxième  segment,  consistance  molle,  mobilité 
limitée. 
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Le  iroisiëme  segment,  très  ferme,  est  situé  à  droite  et  en  haut,  dans  la  région 
rénale.  Matité,  sauf  une  bande  allant  en  bas  et  à  gauche,  donnant  à  la  percus- 
sion un  son  tympanique  sourd. 

La  région  lombaire  droite  donne  de  la  matité,  qui  à  gauche  a  une  nuance 
tympanique.  Pas  de  liquide  libre  dans  la  cavité  abdominale. 

Col  utérin  augmenté  un  peu  de  volume,  utérus  en  rétroversion  peu  mobile, 
8  centimètres  de  longueur.  Les  annexes  ne  sont  pas  senties  ;  cathétéri«me  des 
uretères  donne  une  urine  normale  (des  deux  reins)  à  peu  près  pareille  comme 
composition  et  quantité. 

Ainsi,  ces  données  faisaient  supposer  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  extra- 
péritonéale,  et  occupant  la  situation  latérale  rétro-péritonéale  par  le  fait  que 
la  bande  donnant  le  son  tympanique  sourd  et  se  dirigeant  en  bas  et  à  gauche 
était  supposé  le  côlon  descendant  déplacé. 

L'opération  était  décidée  vu  la  croissance  rapide  et  l'amaigrissement  de  la 
malade,  le  diagnostic  n'étant  pas  ferme. 

Le  24  janvier,  le  professeur  Ott  a  pratiqué  la  laparotomie. 

Un  peu  de  liquide  ascitique  sanguin,  la  tumeur  occupait  la  région  rétro- 
péritonéale  droite.  Le  côlon  ascendant  parcourait  la  surface  antérieure  de  la 
tumeur  à  gauche  et  en  bas,  de  telle  sorte  que  le  cœcum  était  déplacé  dans  la 
fosse  iliaque  gauche. 

Énucléation  difficile  par  suite  de  la  fragilité  du  tissu.  Côlon  ascendant  et 
cœcum  très  adhérents  à  la  tumeur.  Résection  de  ces  derniers. 

Là  tumeur  enlevée,  il  est  constaté  que  le  rein  droit  déplacé  en  haut  et  en 
dedans  est  décapsulé  et  saignant.  La  capsule  était  adhérente  avec  la  tumeur. 
Néphrectomie.  Pas  d'hémorragie  considérable.  Injection  de  sérum  intra-vei- 
neuse  vers  la  (in  de  l'opération  par  suite  de  l'état  grave  de  la  malade.  Malgré 
tous  les  soins,  elle  est  morte  une  demi-heure  après  l'opération. 

Autopsie.  —  Dégénérescence  graisseuse  du  cœur,  a  amené  la  mort  par  suite 
de  traumatisme  considérable  de  l'opération. 

Poids  de  la  tumeur,  i3  livres  et  demie. 

Examen  macroscopique.  —  Le  segment  le  plus  grand  présente  une  dégéné- 
rescence kystique,  dont  les  parois  atteignent  3  à  4  centimètres  d'épaisseur 
par  places  et  par  d'autres  excessivement  minces  et  déchirées.  A  l'intérieur 
un  liquide  brun,  traces  d'exsudats  et  un  grand  nombre  de  cloisons,  formant 
cavités. 

Le  deuxième  segment,  gros  comme  une  tête  d'adulte,  est  uni  au  précédent 
par  un  pédicule  très  large,  c'est  celui  qui  était  situé  dans  la  région  rénale  et 
intimement  soudé  à  la  capsule.  Assez  ferme  au  toucher,  et  la  section  couleur 
gris  jaunâtre  surtout  au  point  de  réunion  des  deux  segments  de  la  tumeur  par- 
couru par  des  stries  blanchâtres. 

Le  troisième  segment,  assis  également  sur  le  segment  de  dégénérescence 
kystique,  gros  comme  un  poing,  plus  mou  que  les  précédents,  jaunâtre  à  la 
surface  et  gris  jaunâtre  à  la  section. 

Le  rein  ne  présente  rien  de  particulier. 
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•  L'examen  microscopique  du  segment  kystique  montre  que  les  parois  de  la 
tumeur  n'ont  pas  de  capsule  délimitée  et  sont  constituées  d'éléments  sarcoma- 
teux du  type  mixte.  Vaisseaux  et  néo-capillaires  très  nombreux.  Presque  dans 
toutes  les  préparations,  amas  considérable  de  cellules  graisseuses,  atrophiées, 
disposées  en  oasis  au  milieu  d'éléments  sarcomateux.  Les  cloisons  dans  Tinté- 
rieur  de  la  tumeur  sont  constituées  aussi  en  partie  d'élérnents  sarcomateux  du 
même  type,  en  partie  d'une  matière  sans  éléments  cellulaires  et  mal  colorée. 

Là  où  ce  segment  adhérait  aux  intestins,  il  présentait  le  tableau  microsco- 
pique suivant  : 

La  muqueuse  et  la  sous-muqueuse  des  intestins  sont  libres  de  processus  sar- 
comateux, épithélium  gonflé,  partout  infiltration  de  petites  cellules. 

Là  où  Tadhércnce  était  intime,  les  éléments  sarcomateux  passaient  sur  la 
couche  musculaire  circulaire  et  par  traînées  pénétraient  dans  la  couche  longi- 
tudinale. 

Au  milieu  d'éléments  sarcomateux  ici  aussi,  amas  de  cellules  graisseuses, 
abondance  de  vaisseaux,  foyers  nécrobiosiques  etexsudats. 

Quant  au  deuxième  segment,  la  partie  dirigée  vers  le  rein  présente  comme 
une  capsule  fibreuse,  dans  laquelle  on  rencontre  par  places  des  cellules  sarco- 
mateuses. La  masse  de  la  tumeur  présente  presque  partout  le  tableau  micros- 
copique de  sarcome  à  type  mixte  ;  pauvre  en  éléments  cellulaires  en  comparaison 
avec  le  segment  précédent,  mais  plus  riche  en  matière  interstitielle  à  structure 
fibreuse. 

Pas  de  groupe  de  cellules  graisseuses. 

La  tumeur  contient  aussi  moins  de  vaisseaux. 

L'examen  des  fragments  de  la  tumeur,  pris  au  niveau  de  l'union  du  seg- 
ment kystique  avec  la  tumeur  située  dans  la  région  rénale,est  particulièrement 
intéressant.  Déjà  macroscopiquement  on  remarque  un  gros  noyau  et  des 
petits,  distincts  des  parties  avoisinantes.  Ces  noyaux  sont  constitués  d  amas 
de  cellules  sarcomateuses  avec  beaucoup  de  vaisseaux,  et  autour  d'eux  dis- 
position concentrique  d'éléments  placés  par  couches.  Au  milieu  de  ces  noyaux, 
foyers  microbiotiques. 

Enfin,  la  plus  petite  tumeur  est  constituée  à  la  périphérie  du  tissu  grais- 
seux avec  des  interstices  de  tissu  conjonctif .  A  son  union  à  la  tumeur  kys- 
tique, le  nombre  de  cellules  graisseuses  diminue  et  les  éléments  sarcomateux 
augmentent. 

Parmi  les  ganglions  enlevés,  il  n'y  en  avait  qu'un  seul  qui  a  subi  une  dégé- 
nérescence sarcomateuse,  les  autres  présentaient  des  phénomènes  d'hypertro- 
phie et  d'hyperplasie. 

Aussi,  d'après  ce  qui  précède,  on  peut  conclure  qu'il  s'agit  d'une  dégéné- 
rescence sarcomateuse  dans  un  fibrolipome  primitivement  formé,  dont  les 
restes  sont  dispersés  dans  les  endroits  les  plus  éloignés  de  la  tumeur. 

D*^  RECHTSAMEn. 
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Opération  césarienne  sur  nne  morte.  Enfant  vivant,  par  Bourdzynsky  {Journ. 

d'obslétr,  et  de  gynéc.  russe^  i9o4}- 

Bien  que  la  possibilité  de  la  vie  intra-ulérine  d'un  fœtus  pondant  un  cer- 
tain temps  après  la  mère  soit  actuellement  indiscutable,  néanmoins  il  est  inté- 
ressant de  rapporter  l'observation  du  D*"  Bourdzinsky: 

II  s'agit  d'une  jeune  femme  de  19  ans,  amenée,  le  ^3  février  1903,  à  la  clinique  obstétri- 
cale à  3  h.  45  de  l'après-midi. sans  connaissance,  qu'elle  avait  perdue  à  7  heures  du  ma- 
tin, après  avoir  eu  des  vomissements  et  des  maux  de  tête. 

Réglée  depuis  Tasse  de  i3  ans,  toutes  les  4  semaines,  d'une  durée  de  6-7  jours,  sans 
douleurs. 

S'est  mariée  à  18  ans  ;  enceinte  |»eu  après.  Dernières  règles  il  y  a  8  mois,  c'est-à-dire 
à  la  fin  du  mois  de  juin  de  l'année  précédente.  Premiers  mouvements  ressentis  à  la  fin 
d'octobre.  Pendant  la  grossesse  avait  bonne  mine  et  ne  se  plaignait  de  rien.  Première 
crise  éclamptique  (d'après  le  dire  du  mari  présent)  à  la  clinique  dans  le  bureau  de 
réception. 

La  malade,  grande,  forte,  tissu  adipeux  sous-cutané  bien  développé.  Pas  d'œdème. 
État  snb-conscient.  Rien  au  cœur,  ni  aux  poumons.  Circonférence  du  ventre,  98  centi- 
timèlres.  Le  fond  de  l'utérus  au  milieu  entre  l'ombilic  et  l'appendice  xyphoïde.  Pas  de 
contractions.  Fœtus  en  présentation  gauche  antérieure,  bruits  du  cœur  nets  à  gauche,  au 
niveau  de  l'ombilic.  Dmiensions  du  bassin  :  32,  26,  23,5,  19. 

Le  toucher  montré  que  le  col  existe,  l'oriflce  fermé.  La  tétc  du  fœtus  mobile  sur  le 
détroit  supérieur.  L'urine,  émise  par  la  soude,  4<^  centimètres  cubes,  contenait  une 
grande  quantité  d'albumine. 

Température,  36%8.  Pouls,  76. 

A  5  h.  3o,  seconde  crise  éclamptique  ;  à  6  h.  3o  soir,  injection  sous-cutanée  de  i5  mil- 
ligrammes de  morphine  ;  à  8  h.  5o,  3*  crise  d'éclampsie  ;  à  11  h.  40,  4'  crise  ;  à  minuit  10, 
1  milligramme  de  morphine. 

Le  24  février,  à  11  h.  3o  du  matin,  pas  de  travail.  Pouls  90,  bon.  Respiration  un  peu 
accélérée,  mais  régulière.  La  malade,  surexcitée,  fait  beaucoup  de  mouvements  dans  le 
lit,  crie  de  temps  à  autre,  répond  aux  questions  par  des  mugissements. 

T.,  38m. 

A  4  h.  4''>i  c'est-à-dire  5  heures  après  la  dernière  crise,  la  5*  crise,  qui  dure  près  d'une 
minute  ;  à  5  h.  i5,  i5  milligrammes  de  morphine.  A  partir  de  5  h.  4^«  dyspnée,  respiration 
devient  gênée  et  bientôt  stertoreuse,  en  même  temps  se  montre  un  œdème  fort  et  rapide 
du  cou.  Pouls,  182,  faible.  Malgré  toutes  les  mesures  prises,  l'état  de  la  malade  empire 
rapidement,  et  à  6  heures  du  matin  elle  meurt  présentant  des  phénomènes  d'œdème  pul- 
monaire et  asphyxie. 

J'ai  laissé  la  malade  à  2  heures  du  matin  dans  un  état  relativement  satisfaisant  ;  les 
accès  rares,  courts,  d'intensité  médiocre.  Rien  n'inspirait  d'inquiétudes  particulières. 

La  malade  se  trouvait  sous  Tobservation  d'un  médecin  et  d'une  sage-femme  et  la  nou- 
velle de  sa  mort  a  été  inattendue  pour  moi. 

La  mort  ayant  été  constatée,  et  ayant  donné  l'ordre  de  sortir  le  corpà  de  la  salle,  j'ai 
commencé  immédiatement  l'opération. 

La  main  sur  le  ventre,  j'ai  senti  très  nettement  les  mouvements  du  fœtus. 

Par  une  incision  la  cavité  abdominale  a  été  ouverte,  par  une  autre  1  utérus  par  son 
fond  et  le  fœtus  a  été  rapidement  extrait  par  les  pieds  en  asphyxie  profonde.  C'était 
à  6  heures  i5,  par  conséquent  i5  minutes  après  la  mort  de  la  mère.  Pas  d'hémorragie 
pendant  l'incision;  après  même  la  sortie  du  placenta,  l'utérus  est  resté  flasque.  Suture. 

Au  bout  de  i5  minutes,  l'enfant  a  été  ranimé,  il  est  sorti  du  nez  et  de  la  bouche  une 
grande  quantité  de  liquide,  après  quoi  l'enfant  a  commencé  à  respirer  et  à  crier. 

Sexe  féminin,  poids  2.200  grammes,  longueur,  4^  centimètres.  Mise  le  jour  même  dans 
une  couveuse. 

L'autopsie  a  montré  que  la  mort  est  survenue  par  asphyxie,  mais,  en  dehors  de  la 
rate  augmentée  de  volume  et  d'un  foyer  de  ramollissement,  gros  comme  une  noisette 
dans  le  lobule  gauche  du  cervelet,  on  n'a  pas  trouvé  d'autres  modifications. 

Actuellement  (le  17/30  avril)  la  petite  (111e,  qui  se  trouve  encore  dans  la  salle  des 
prématurés,  ayant  53  jours,  pèse  8.170  grammes  et  présente  un  aspect  bien  portant  et 
satisfaisant. 

L'auteur  a  réuni  i5  autres  observations  publiées  depuis  10  ans,  à  partir  de 
189^1,  où  il  s'agissait  d'opérations  césariennes  post-morlem  avec  enfant  vivant. 

(Traduit  du  russe  par  le  docteur  Rechtsamer.) 
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Grossesse  extra*utérine  à  terme  opérée  trois  ans  après  la  mort  du  fœtus 
par  Thomsen  [Jour.  (Tobslélr.  et  de  gynécoL  russe^  i9o3). 

Le  docleur  Thomsen  rapporte  robservalion  d'une  malade  qu'il  avait  opérée 
pour  une  grossesse  extra-utérine  et  chez  laquelle  il  a  extrait  un  enfant  mort-né, 
à  terme,  ayant  séjourné  pendant  trois  ans  dans  la  cavité  abdominale 

La  malade,  âgée  de  89  ans,  dil  avoir  une  tumeur  depuis  trois  ans  et  qui 
grossissait  au  début.  IV*a  jamais  eu  d'enfants.  Santé  toujours  bonne.  Il  y  a 
deux  ans,  la  malade  sentait  des  mouvements  dans  le  ventre,  il  s'est  montré  un 
écoulement  peu  abondant  par  les  voies  génitales,  ensuite  de  violentes  douleurs 
et  syncopes. 

Huit  jours  après,  les  mouvenents  ont  cessé  vers  le  terme  de  la  grossesse 
(la  sage-femme  a  diagnostiqué  la  grossesse),  mais  de  petites  douleurs  ont  con- 
tinué. Au  début  de  la  maladie,  pendant  presque  un  an,  la  malade  n'avait  pas 
vu  ses  règles,  mais  à  partir  du  deuxième  mois  après  le  terme  de  la  grossesse, 
les  règles  sont  revenues  toutes  les  4  semaines,  pendant  2-3  jours,  peu  abon- 
dantes. 

La  malade  forte  et  d'un  état  général  satisfaisant.  On  sent  à  travers  les 
doigts  (paume  de  la  main),  au-dessus  de  Tombilic  s'étendant  jusqu'à  la  sym- 
physe, une  tumeur  assez  mobile,  ferme,  un  peu  élastique^  et  unie  de  surface. 

En  avant  et  au-dessus  de  la  symphyse  se  trouve  Tutérus  dévié  légèrement 
à  droite  et  non  augmenté  de  volume.  Légère  hernie  ombiHcale.  Rate  légère- 
ment augmentée  de  volume.  Au  sommet  du  poumon  gauche  matité  et  cra- 
quements secs.  Petites  toux  avec  expectorations.  Pas  de  bacilles  dans  les 
crachats.  Cœur,  rien  d'anormal. 

La  région  rénale  non  douloureuse.  Miction  normale.  Pas  de  sucre,  pas 
d'albumine. 

L'abdomen  proéminent  dans  la  moitié  inférieure.  A  la  palpalion,  tumeur 
arrondie,  de  consistance  ferme,  assez  mobile,  nettement  fluctuante  et  non  dou- 
loureuse. La  limite  supérieure  de  la  tumeur  est  à  un  et  demi  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l'ombilic,  la  limite  gauche  sur  la  ligne  çiammaire;  celle  de  droite  à 
deux  travers  de  doigt  en  dehors  de  cette  ligne. 

Par  sa  partie  inférieure,  la  tumeur  plonge  dans  le  bassin,  mais  elle  peut 
être  remontée  et  on  sent  alors  un  large  cordon  (pédicule)  se  dirigeant  de  la 
portion  inférieure  de  la  tumeur  vers  la  moitié  droite  du  bassin.  A  la  percus- 
sion, matité,  sauf  à  l'extrémité  supérieure,  où  le  son  prend  une  nuance  lympa- 
nique. 

L'utérus  en  antéversion,  non  augmenté  de  volume.  Sur  le  col  utérin  aucune 
modifîcation  pathologique.  Le  cul-de-sac  antérieur  distendu  et  occupé  par  une 
tumeur  de  forme  arrondie  et  ferme.  Il  est  facile  de  se  convaincre  que  c'est  le 
segment  inférieur  de  la  tumeur,  qu'on  sent  à  travers  la  paroi  abdominale.  La 
tumeur  et  l'utérus  sont  mobiles  dans  une  certaine  limite  et  indépendamment 
l'un  de  l'autre;  mais  si  par  des  manœuvres  externes  on  déplace  la  tumeur 
en  haut  autant  que  l'on  peut,  l'utérus  se  redresse  et  monte  un  peu  en  haut.  Les 
annexes  ne  sont  pas  senties. 
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Diagnostic  :  Kyste  de  l'ovaire  droit.  Adhérence  des  intestins  à  partie  sa 
supérieure.  État  de  la  malade  avant  l'opération,  T.  SB'^y-Sj'^S.  Après  le  repas, 
pesanteur  dans  la  région  épigastrique.  Pas  de  vomissements.  Selles  quoti- 
diennes. Le  lendemain  de  rentrée  à  la  clinique  et  la  veille  de  Topération,  pur- 
gatifs (suif,  de  soude,  suif,  de  magn.  ââ  i5  gr.).  28  octobre  :  laparotomie  par 
le  professeur  Goubarev. 

Position  de  Trendelenburg.  Incision  depuis  la  symphyse  jusqu'à  Tombilic. 
Nombreuses  adhérences  de  la  tumeur  avec  la  paroi  abdominale  antérieure, 
qu'on  ne  peut  rompre  qu'au  niveau  de  l'ombilic. 

La  tumeur  à  paroi  mince,  tendue,  fluctuante,  ressemblant  à  un  kyste  multi- 
loculaire,  est  adhérente  par  toute  sa  surface.  La  partie  antérieure  est  libérée  de 
la  paroi  abdominale,  la  partie  supérieure  ne  peut  pas  être  libérée;  on  libère 
alors  la  partie  gauche  de  la  fosse  iliaque  gauche,  où  les  adhérences  cèdent 
plus  facilement.  On  entre  dans  la  cavité  pelvienne  et  on  trouve  Tovaire  gauche 
et,  en  suivant  la  surface  postérieure  du  ligament  large,  on  arrive  jusqu'au  fond 
de  Tutérus,  adhérant  également  à  la  tumeur. 

Dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  on  trouve  un  sac  fermé  de  la  cavité  périto- 
néale,  contenant  plusieurs  cuillerées  à  soupe  de  liquide  clair  et  transparent. 
On  libère  l'utérus  des  adhérences  et  on  continue  à  rompre  les  adhérences  de 
la  partie  droite  dt*  la  tumeur,  en  suivant  la  face  postérieure  du  ligament  large 
droit.  On  trouve  Tovaire  et  la  trompe  absolument  sains,  unis  au  segment 
nférieur  de  la  tum3ur  par  de  lâches  adhérences. 

Ayant  acquis  la  conviclion  que  la  tumeur  n'a  pas  pour  origine  les  annexes 
utérines,  on  explore  les  organes  voisins  et  on  sent  très  nettement  les  deux  reins. 
Le  segment  inférieur  de  la  tumeur  est  séparé  de  la  paroi  postérieure  de  la 
cavité  pelvienne  et  de  la  racine  du  mésentère. 

Celte  séparation  se  fait  assez  facilement  et  la  tumeur  est  libérée  par  la  voie 
mousse  jusqu'au  bord  supérieur  de  la  4®  vertèbre  lombaire. 

Pendant  cette  libération,  il  se  passe  dans  la  tumeur  des  modifications  et  la 
consistance  devient  plus  molle.  Les  cavités  différentes  changent  de  volume  et 
sa  ressemblance  avec  un  kyste  multiloculaire  disparaît  de  plus  en  plus,  bien 
que  la  fluctuation  reste  nettement  accusée. 

A  la  dissection  ultérieure,  on  constate  que  la  tumeur  est  formée  par  la  sou- 
dure des  anses  de  Tintestin  grêle  (entre  elles)  entourées  d'un  sac  uni  et  mem- 
braniforme  qu'on  ne  peut  déchirer  avec  les  doigts. 

On  l'incise  avec  les  ciseaux  :  une  partie  est  prise  pour  l'examen  microsco- 
pique et  on  continue  à  séparer  les  adhérences  entre  les  anses  intestinales.  On 
tombe  ainsi  sur  une  partie  de  l'iléon  en  forme  de  zigzag  et  tout  à  fait  aplati 
(longueur  égale  à  peu  près  au  tiers  inférieur  de  l'intestin  grêle).  Au-dessus  de 
celte  région  se  trouvent  plusieurs  anses  de  l'intestin  grêle  distendu  à  paroi  très 
hypertrophiée  et  donnant  à  la  percussion  le  son  mat,  le  tout  nettement  fluctuant* 
On  sépare  les  adhérences  au  niveau  du  passage  de  la  partie  de  l'intestin 
distendue  dans  celle  qui  est  affaissée,  on  remarque  dans  cette  dernière  des 
mouvements  pé ris tal tiques. 
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L'obstacle  ayant  déterminé  le  rétrécissement  à  ce  niveau  levé,  on  voit 
que  la  partie  affaissée  de  l'intestin  conduit  dans  le  cœcum,  car,  en  saisissant 
une  des  anses  intestinales  et  en  la  sortant,  on  trouve  facilement  la  surface 
gauche  de  son  mésentère.  On  introduit  une  mèche  de  gaze  iodoformée  dans 
le  cul-de  sac  postérieur  du  Douglas.  Suture. 

L^examen  microscopique  du  fragment  du  sac  montre  qu'il  est  couvert  de 
chaque  côté  d'endothélium;  son  épaisseur  est  de  i  millimètre. 

Le  27  février  1902,  la  malade  quitte  la  clinique.  Pas  de  tumeur  abdomi- 
nale. Selles  régulières,  spontanées.  Ballonnement,  douleur  et  pesanteur  de  la 
région  épigastrique  après  les  repas  ont  disparu. 

L auteur  attribue  les  modifications  subies  par  Tintestin  à  lobstructicn  in- 
complète et  chronique  de  Tintestin  grêle. 

Docteur  Rechtsamer. 

Manifestations  cliniques  hémorragiques  dans  réclampsie  (The  Clinical  mani- 
festations of  hemorrhages  in  eclampsia),  Am,  j.  Obst.,  février  1906,  p.  244 

Les  accidents  hémorragiques,  objectifs  compliquant  Téclampsie,  sont 
extrêmement  rares,  très  heureusement,  car  ils  paraissent  être  associés  à  une 
toxémie  profonde,  à  issue  fatale  d'ordinaire.  Sur  un  total  de  iSa  cas  d  eclampsie 
observés  au  Sloane  Malernity  Hospifal,  il  en  fut  observé  seulement  7.  L'auteur 
relate  l'histoire  sommaire  de  6  -de  ces-  cas,  et  de  leur  étude  dégage  les  traits 
essentiels  de  la  symptomatologie  et  de  Tanatomie  pathologique.  De  cette  der- 
nière en  particulier,  il  conclut  :  «  Bien  que  les  altérations  rénales  soient  très 
fréquentes,  toutefois  elles  ne  paraissent  ni  aussi  graves  ni  aussi  constantes 
que  les  altérations  du  foie.  »  Il  semble  en  outre  à  l'auteur  que  la  maladie  dé- 
nommée eclampsie  possède  une  physionomie  pathologique  très  spéciale  et 
très  différente  de  celle  de  l'atrophie  aiguë  du  foie,  ainsi  que  dégénérescences 
aiguës  communes.  De  plus,  il  est  vrai  qu'on  ne  doit  pas  assigner  à  Téclampsie 
une  origine  primitivement  rénale  ou  hépatique  ;  qu'il  faut  au  contraire  voir 
dans  les  lésions  du  foie  et  du  rein  les  effets  et  non  la  cause  de  la  toxémie, 
loxémie  dont  la  cause  reste  encore  inconnue^  mais  toxémie  dans  laquelle  mère 
et  fœtus  jouent  un  rôle. 

En  ce  qui  concerne  le  pronostic  de  cette  variété  d'éclampsie  compliquée 
de  manifestations  hémorragiques,  il  serait  particulièrement  sévère.  5  morts 
sur  7  cas,  soit  une  proportion  de  70  p.  100,  au  lieu  de  17  p.  100  pour  l'ensemble 
des  cas  d'éclampsie  observés  durant  le  même  temps  au  Sloane  Malernity 
Hospital, 

R.  L. 


Le  Gérant  :  G.  Stbinheil, 


Paris.  —  Imp.  E.  Arrault  et  €>•,  9,  rue  Noire  Dame-de-Lorelle. 
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\m  m  m  mm  de  la  faible  mortautë  infantile  dans  la  ville 

INDUSTRIELLE  DU  GRRISOT 

Par   le  professeur  A.   PINARD. 


Dans  la  séance  du  lo  janvier,  M.  le  docteur  Variot,  médecin  de 
rhôpilal  des  Enfants,  a  lu  à  TAcadémie  une  Note  sur  les  causes  de  la 
faible  mortalUé  infanlile  dans  la  ville  industrielle  du  Creusot  (Saône-et- 
Loire). 

Ce  travail  ayant  été  renvoyé  à  mon  examen,  j'ai  Thonneur  de 
vous  faire  connaître  aujourd'hui  mon  rapport  sur  cette  très  importante 
communication  (i). 

Il  me  paraît  nécessaire,  tout  d'abord,  de  rappeler,  en  les  résumant»  les 
points  intéressants  mis  en  relief  par  notre  confrère. 

M.  Variot  débute  en  disant  :  «  C'est  une  loi  à  peu  près  fixe  que  la  mor- 
talité infantile  soit  plus  élevée  dans  les  villes  industrielles  que  dans 
les  campagnes.  » 

Et  il  cite,  à  l'appui  de  cette  affirmation,  la  statistique  de  Wilson 
Rhodes,  dressée  en  1904.  Cette  statistique  démontre  que,  pour  les  divers 
comtés  de  l'Angleterre,  la  mortalité  infantile  a  son  taux  le  plus  bas  — 
79  à  100  p.  1.000  —  dans  les  régions  agricoles  du  Rutland,  de  Dorset, 
de  With  et  d'Oxford,  tandis  que  cette  même  mortalité  atteint  jusqu  à 
175  et  180  dans  les  pays  industriels  ou  manufacturiers  :  comtés  de  War- 
wick,  de  Nottingham,  de  Stafford,  de  Sonconshire,  etc.  Or,  d'après  un 
travail  rédigé  par  M.  le  docteur  Briau,  médecin  du  Creusot,  et  M.  La- 
fret,  président  de  la  Commission  administrative  de  l'Hôlel-Dieu  du 
Creusot,  communiqué  à  M.  Variot,  il  ressort  que  la  ville  industrielle 
du  Creusot,  ville  située  dans  le  département  de  Saône-et-Loire,  presque 
au  centre  de  la  France,  fait  une  heureuse  exception  à  la  règle.  En  effet, 
les  statistiques  de  la  mairie  du  Creusot,  pour  la  période  décennale  de 
1898  à  190?.,  établissent  qu'elle  a  enregistré  pendant  cette  période  : 

(i)   Communication    faite    à    l'Académie    de  médecine,   >?éance   du  25  juillet  iç|o5. 
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8.o54  naissances  ; 

8gi  décès  d'enfants  de  i  jour  à  i  an; 
5.875  décès  en  général. 

Ce  qui  donne,  comme  taux  de  la  mortalité  infantile  pendant  celle 
période,  le  chiffre  de  ii,o4  p.  100,  chiffre  bien  inférieur  h  celui  de  la 
mortalité  infantile  moyenne  en  France  pendant  la  même  période  — 
16  p.  100  — ,  mais  surtout  bien  inférieur  à  celui  constaté  dans  les 
centres  manufacturiers  ou  industriels  en  général  et  dans  les  villes  (208 
sur  1.000  dans  les  villes  de  3o.ooo  à  100.000  habitants]  (1). 

Après  avoir  mis  en  lumière  ce  fait  si  intéressant,  je  dois  dire  même 
si  important,  observé  dans  une  ville  telle  que  le  Creusot,  où  la  popula- 
tion ouvrière  est  tout  à  fait  prédominante  (les  4/5  sont  des  agents  de  la 
grande  usine  métallurgique,  soit  ao.ooo  sur  3o.ooo  environ),  le  docteur 
Variot  recherche  les  causes  d'un  si  heureux  état  de  choses,  et  il  les 
trouve  dans  l'effort  incessant  qui  a  été  fait  par  MM.  Schneider  au 
Creusot  : 

1®  Pour  améliorer  le  milieu  où  vivent  les  ouvriers,  par  l'hygiène 
des  logements  et  la  salubrité  de  la  ville; 

2®  Pour  assurer,  par  l'élévation  des  salaires,  une  aisance  suffi- 
sante pour  permettre  aux  femmes  de  se  consacrer  librement  à  leur  mis- 
sion maternelle; 

3°  Pour  donner  largement  et  gratuitement  l'assistance  médicale  et 
pharmaceutique. 

A  ces  efforts  d'ordre  général,  M.  Variot  ajoute  ce  qui  a  été  fait  et  ce 
qui  est  fait  chaque  jour,  par  l'Administration  du  Creusot,  en  faveur  des 
accouchées  et  des  nouveau-nés. 

Après  avoir  ainsi  esquissé  rapidement  cette  belle  organisation  hy- 
giénique et  sanitaire  créée  au  Creusot,  qui  permet  d'enregistrer  de  si 
fructueux  résultats,  le  docteur  Variot  insiste  sur  ce  fait,  à  savoir,  que 
si  l'on  s'inspire  partout  du  bel  exemple  donné  par  MM.  Schneider,  on 
pourra,  dans  les  cités  manufacturières,  réduire  de  moitié  la  mortalité 
infantile. 

Tel  est,  en  résumé,  le  schéma  de  la  lecture  de  notre  confrère. 

La  haute  portée  de  celle  communication  m'imposait  le  devoir,  ayant 
eu  l'honneur  d'être  désigné  pour  en  être  le  rapporteur,  de  m'enlourer 
de  tous  les  documents  complémentaires.  Aussi  n'ai-je  point  hésité  à 
rn'adresser  aux  sources  de  tous  les  renseignements  officiels. 

11  MoNOD,  Santé  publique,  lyu'i,  p.  05. 
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Je  dois  dire  que,  grâce  à  M.  E.  Schneider,  toutes  les  informations 
me  furent  possibles.  M.  Sales-Girons,  avocat  représentant  de  M.  Schnei- 
der, se  mit  avec  la  meilleure  grâce  à  ma  disposition,  ainsi  que  notre 
confrère  le  docteur  Briau.  Ce  dernier  fît  même  le  voyage  de  Paris  pour 
me  donner  toutes  les  réponses  écrites  et  orales  au  questionnaire  que  je 
lui  avais  adressé.  A  tous  ici  j'exprime  mes  remerciements. 

C'est  ainsi  renseigné,  éclairé,  que  je  vais  aborder  les  commentaires 
des  faits  si  intéressants  de  a  communication  de  M.  Variot. 

Tout  d'abord,  quelle  est  la  valeur  de  la  statistique  qui  nous  a  été 
exposée  ? 

11  me  plaît  dédire  que  les  chifTres  qui  nous  ont  été  donnés  sont  scru- 
puleusement exacts,  et  que  la  statistique  complète  est  encore  plus  belle 
que  ne  nous  l'avait  fait  entrevoir  M.  Variot,  comme  le  prouve  le  tableau, 
ci-dessous  : 


VILLE  DU  CREUSOT 

STATISTIQUE   DE    LA   MORTALITÉ   INFANTILE    DE   0  A   1    AN    (dE   1893   A  4904) 

Populations  et  décès  (1893-1904). 


PopQlfttion 

ffais^anccs 

Décès  (mortalité  générale). 
Décès  des  enfants  de  0  à  1  an 
Pour  100  sur  les  naissances 


28.229 

855 

568 

106 

13,68 


28.229 

799 

467 

8H 

10.75 


28.229 

773 

584 

97 

12,78 


32.034 

851 

562 

94 

9,64 


32.034 

881 

544 

97 

14,52 


32.011 

815 

560 

89 

10,42 


32.034 

881 
584 
103 

12,08 


32.034 

799 

646 

63 

8,60 


30.584 

749 

479 

74 

8,55 


30.584 

741 

481 

66 

8,89 


30.584 

6()9 

529 

57 

8,52 


I 


30.584 

592 

522 

61' 

10,30 


Je  me  permets  d'ouvrir  ici  une  parenthèse.  Dans  ce  tableau  si  sug- 
gestif à  tant  d'égards,  Ton  peut  constater  un  fait  bien  net,  à  savoir  :  la 
diminution  constante  et  progressive  de  la  natalité,  qui,  de  855  en  1898 
avec  28.229  habitants,  tombe  à  592  en  190a  avec  3o.ooo  habitants  (1). 
Ici  comme  partout,  ainsi  que  le  dit  justement  le  docteur  J.  Morax,  «  la 
natalité  suit  la  marche  décroissante,  qu'entraînent  les  progrès  de  la  ci- 
vilisation ».  Je  ne  fais  pour  le  moment  que  constater  le  fait  et  je  reviens 
à  l'objet  de  mon  rapport. 

On  a  incriminé  tant  de  fois,  et  avec  juste  raison,  la  signification  don- 


Ci)  Au  11  novembre  igoS,  il  existait  au  Creusol  : 
38  ouvriers  ayant  6  enfants  vivants  âgés  de  moins  de  quinze  ans. 
Il        —  -      7  -  -  — 

11        —  -      8  -  -  - 

I        —  —     9  —  —  — 

Soit  61  ouvriers  ayant  plus  de 5  enfants  âgés  de  moins  de  quinze  ans. 
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née  par  les  auteurs  à  leurs  statistiques,  que  je  ne  saurais  assez  insister 
sur  la  valeur  de  celle-ci. 

D'abord,  elle  a  sur  tant  d'autres  une  valeur  incontestable.  Elle  est 
aussi  complète  et  aussi  intégrale  que  possible.  Ce  n'est  pas  un  lam- 
beau de  statistique,  c'est  une  statistique  comprenant  tous  les  éléments 
qui  sont  en  discussion. 

Ici,  il  n'y  a  point  de  fuites,  il  n'y  a  point  d'erreur  possible. 

Ce  n'est  point  une  statistique  d'occasion,  relative  à  une  année  heu- 
reuse, car  elle  porte  sur  douze  années.  Enfin,  elle  comprend  un  nom- 
bre considérable  d'individus  :  population  de  3o.ooo  habitants,  avec  un 
chiffre  annuel  de  naissances  dépassant  700. 

Le  pourcentage  est  donc  dans  l'espèce  une  chose  logique.  Et  nous 
■pouvons  sûrement  affirmer,  sans  crainte  d'être  contredit,  que,  dans  la 
ville  si  industrielle  du  Creusot,  le  taux  de  la  mortalité  infantile  n'est  pas 
plus  élevé  que  dans  les  pays  privilégiés,  sans  cesse  et  justement  don- 
nés comme  modèles  :  j'ai  cité  les  pays  Scandinaves.  Il  est  moindre  que 
dans  nombre  de  pays  réputés  à  bon  droit  les  plus  salubres. 

Ainsi  nous  possédons,  chose  rare,  une  statistique  complète  et 
intégrale,  elle  aussi,  concernant  l'un  des  beaux  cantons  de  la  Suisse  : 
je  veux  parler  de  cette  statistique  si  bien  faite  et  si  intelligemment  pré- 
sentée par  le  chef  du  service  sanitaire  du  canton  de  V^aud,  le  docteur 
J.  Morax(r).  Que  nous  apprend  cette  statistique? 
Voir  le  tableau  qui  la  résume  (page  525)  . 

Ainsi  qu'on  peut  le  voir  par  ce  tableau,  dans  le  canton  de  Yaud,  qui, 
selon  l'expression  du  docteur  J.  Morax,  «  occupe  un  rang  tout  à  l'hon- 
neur de  ses  conditions  hygiéniques  »,  la  mortalité  infantile  de  o  à  1  au 
est  notablement  plus  élevée  que  dans  la  ville  du  Creusot,  puisque  dans  la 
période  de  1890  à  1891  elle  a  été  de  ihb  décès  pour  1.000  enfants  de 
o  à  1  an,  alors  qu'elle  n'a  été  au  Creusot,  pendant  la  même  période,  que 
de    110  pour  1.000. 

Ceci  étant  établi,  quant  à  la  haute  et  certaine  valeur  de  la  statistique 
du  Creusot,  et  sans  qu'il  soit  besoin,  je  pense,  de  faire  des  c(»mparai- 
sons  avec  d'autres  villes  industrielles  ou  manufacturières,  je  dois  exa- 
miner, avec  et  après  M.  Variot,  les  causes  qui  ont  donné  et  donnent  de 
si  beaux  résultats. 


(1)  SlatisUqae  médicale  du  canton  de  Vaud,  par  le  docteur  J.  Morax,  Lausanne,  iScfj,  — 
Morlalilé  inrnntile  à  Lausanne  cl  dans  le  canlon^de  Vaud,  in  Jieuue  médicale  de  la  Suisse 
romande^  avril  lyoC). 
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M.  Variot,  je  l'ai  déjà  dit,  attribue  le  faible  taux  de  la  mortalité  in- 
fantile   du    Creusol    aux     conditions  suivantes  : 

1^  Amélioration  incessante  du  milieu  où  vivent  les  ouvriers,  par 
riiygiène  des  logements  et  la  salubrité  de  la  ville  ; 


Mortalité  infantile  relative  à  mille  enfants  de  0  à  i  an 
dans  le  canton  de  Vaud  (1877-1903). 
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Mortalité  infantile  dans  le  canton  de  Vend. 
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2?  Élévation  des  salaires  aux  ouvriers,  permettant  à  leurs  femmes  de 
se  consacrer  librement  à  leur  mission  maternelle  ; 

3"*  Assurance  d'une  assistance  médicale  et  pharmaceutique  aussi 
large  et  intelligente  que  gratuite. 
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Examinons  la  valeur  respective  et  efficiente  de  ces  trois  facteurs. 
Je  pense,  comme  M.  Variot,  que  ces  trois  raisons  ont  leur  part  dans 
l'action  bienfaisante,   mais  je  les  crois  de  puissance  bien  inégale,  et  je 
suis  convaincu  qu'il  en  est  une  qui  les  prime  toutes  et  de  beaucoup. 

Assurément,  je  reconnais  qu'il  est  bon,  qu'il  est  nécessaire  de  faire 
disparaître  les  logements  insalubres,  de  donner  à  chaque  ménage  ou- 
vrier la  possibilité  d'habiter  et  d'acquérir  une  maison  construite  d'après 
les  données  hygiéniques  les  plus  éclairées,  au  milieu  d'un  jardin; 
certes,  j'admets  la  valeur  du  secours  médical  et  pharmaceutique  distri- 
bué avec  empressement  et  sollicitude,  mais  dans  le  résultat  constaté  au 
Creusot  ces  deux  facteurs  n'ont  qu'un  rôle  relatif  et  secondaire.  A  la  cam- 
pagne, dans  la  plupart  de  nos  villages,  en  Suisse,  l'air  est  sain  et  à  la  dis- 
position de  tous,  les  sociétés  de  secours  mutuels  existent  presque  par- 
tout, et  cependant  la  mortalité  infantile  continue  à  être  bien  plus  élevée 
qu'au  Creusot. 

Le  facteur  capital,  tout-puissant,  qui,  au  Creusot,  empêche  les  enfants 
de  mourir  dans  leur  première  année,  c'est  l'élévation  du  salaire,  qui, 
comme  l'ont  si  bien  dit  M.  Lapret,  le  docteur  Briau  et  le  docteur 
Variot,  permet  aux  femmes  de  se  consacrer  librement  à  leur  mission 
maternelle. 

Au  Creusot,  les  femmes  peuvent  être  vraiment  mères,  et  voilà  pour- 
quoi cette  belle  ville  industrielle,  au  point  de  vue  de  la  mortalité  infan 
tile,  fait  exception  à  la  règle. 

Au  Creusot,  presque  toutes  les  mères  (plus  de  80  p.  100,  docteur 
Briau)  allaitent  leurs  enfants.  Cela  dit  tout.  Oui,  je  reconnais  que  l'on 
a  raison  de  développer,  là  aussi,  les  œuvres  d'assistance  destinées  spé- 
cialement aux  nouveau-nés,  et  j'applaudis  aux  efforts  faits  par  l'ad- 
ministration et  les  médecins  du  Creusot  pour  diminuer  encore  la  mor- 
talité infantile;  mais  il  faut  reconnaître,  et  je  suis  bien  obligé  de  procla- 
mer que  ces  œuvres  d'assistance,  à  annonce  quelque  peu  bruyante  et 
considérées  par  quelques  hommes  d'Etat  philanthropes  comme  des  pana- 
cées, n'ont  pu  avoir  qu'une  part  bien  restreinte  dans  l'abaissement  de 
la  mortalité  infantile  au  Creusot. 

Une  consultation  de  nourrissons  a  été  instituée  le  1*'  décembre 
igo3  et  a  fonctionné  en  1904. 

Or,  en  1908,  il  est  mort  67  enfants  sur  669,  tandis  qu'en  190^, 
année  du  fonctionnement  de  la  consultation  de  nourrissons,  il  en  est 
mort  61  sur  592.  Je  me  hâte  de  dire  que  la  consultation  de  nourrissons 
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n'est  pour  rien  dans  cette  mortalité  infantile  plus  élevée  en  igo4,et  que, 
des  27  enfants  qui  Tout  fréquentée  régulièrement  tous  les  huit  ou  quinze 
jours,  aucun  n'est  mort. 

Si  j'ai  tenu  à  citer  spécialement  ce  fait,  c'est  qu'à  l'heure  actuelle, 
où,  sous  l'influence  des  incitations  puissantes  des  économistes,  des  phi- 
lanthropes et  des  puériculteurs,  nous  assistons  à  Téclosion  de  mani- 
festations nombreuses  ayant  pour  but  de  réduire  le  taux  de  la  mortalité 
infantile,  il  est  à  craindre  de  voir  cet  élan  généreux  n'aboutir  qu'à  des 
résultats  stériles,  parce  que  non  éclairé  et  mal  dirigé. 

Si  l'on  vcLul  faire  quelque  chose  qui  soit  puissamment  efficace  et  fruc- 
tueux, il  est  nécessaire,  il  est  indispensable  tout  d'abord  de  faire  ce  que 
demandait  la  Convention  et  ce  qu'ont  réalisé  MM.  Schneider:  //  faut 
permettre  à  la  mère  de  donner  ce  qu'elle  possède.  Un  bon  conseil  con- 
cernant la  dépense  de  la  fortune  ne  peut  être  utile  que  pour  celui  qui  la 
possède. 

Au  Creusot,  l'on  a  fait  plus  encore  pour  réduire  la  mortalité  infan- 
tile, et  je  dois  mettre  en  relief  une  autre  cause  agissant  puissamment 
dans  la  réduction  de  la  mortalité  infantile.  Cette  cause,  qui  a  échappé 
à  rénumération  de  M.  Variot,  c'est  la  puériculture  avant  la  naissance. 

Au  Creusot,  où  depuis  de  longues  années,  grâce  à  l'intervention 
d'une  femme  de  grand  cœur,  aucune  ouvrière  ne  descend  plus  dans  la 
mine,  où  quatorze  femmes  mariées  seulement  sont  occupées  dans  les 
ateliers,  les  futures  mères  cessent  leur  travail  et  reçoivent  l'assistance 
vers  le  cinquième  mois  environ  de  leur  grossesse,  c'est-à-dire  dès 
que  cette  dernière  est  évidente  et  apparente.  De  plus,  après  l'accou- 
chement, elles  ne  peuvent  reprendre  leurs  travaux  que  munies  d'un 
certificat  médical  constatant  qu'elles  le  peuvent  faire  sans  nuire  à  leur 
santé  ni  à  celle  de  leur  enfant. 

D'où,  absence  de  naissances  prématurées  par  reffet  du  surmenage; 
aussi,  les  débiles,  qui,  quoi  qu'on  fasse,  meurent  si  facilement  et  si  sou- 
vent quelque  temps  après  leur  naissance,  sont-ils  rares  au  Creusot. 
C'est  là  une  cause  sur  la  puissance  de  laquelle  on  ne  saurait  trop  in- 
sister . 

En  résumé,  ainsi  que  je  viens  d'essayer  de  le  démontrer,  de  par 
l'administration  due  à  MM.  Schneider,  de  par  les  dévouements  des  col- 
laborateurs, le  Creusot,  établissement  modèle  à  tant  de  titres,  peut 
justement  revendiquer  encore  celui  d'établissement  de  puériculture. 
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J'ai  eu  rhonneur  et  la  joie  de  faire  connaître  à  l'Académie  les  me- 
sures prises,  les  moyens  employés  par  un  philanthrope  (M.  Morel,  de 
Villiers-le-Duc)  pour  réduire  au  minimum  la  mortalité  infantile  dans  un 
petit  village.  Je  n'^i  pas  moins  de  satisfaction  à  insister  aujourd'hui, 
après  M.  Variot,  sur  le  modèle  qui  est  donné  dansMa  ville  industrielle 
du  Creusot,  et  aux  auteurs  de  cette  belle  organisation  je  suis  heureux 
d'exprimer  particulièrement  comme  puériculteur  toute  ma  gratitude. 

En  terminant,  je  tiens  à  témoigner  à  notre  confrère  M.  Variot  lex- 
pression  de  ma  vive  reconnaissance  pour  nous  avoir  fait  connaître  ces 
faits  si  intéressants  et  si  instructifs. 

Je  propose  à  TAcadémie  de  lui  adresser  des  remerciements  et  de 
déposer  honorablement  son  travail  dans  nos  archives. 


TROIS  RORHES  R.4RES  D'ILCËR»  DU  Um  ET  DU  COL  UTfiRIN 

Par  le  docteur  %'AUTRIN  (de  Nancy),  professeur  agrégé  à  la  Faculté. 


I 

II  existe  dans  toute  Ictendue  du  vagin,  mais  surtout  dans  la  région 
vulvaire,  un  grand  nombre  de  lésions  plus  ou  moins  communes,  qui,  à  un 
stade  quelconque  de  leur  évolution,  s'accompagnent  d'ulcérations  isolées 
ou  confluentes,  superficielles  ou  rongeantes,  aiguës,  subaiguës  ou  chro- 
niques, que  tous  les  auteurs  décrivent  avec  un  grand  luxe  de  détails. 
Ces  lésions  ulcéreuses,  qui  relèvent  pour  la  plupart  de  diathèses  avérées, 
syphilis,  tuberculose,  carcinose  ou  dégénérescences  néoplasiques,  dia- 
bète, etc.,  peuvent  aussi  résulter  d'infections,  locales  ou  générales,  et 
s  observer  h  la  suite  de  maladies  graves  infectieuses  (fièvre  typhoïde, 
fièvres  éruptives,  etc.) ou  d'infiammalions  régionales (érysipèle,  lymphan^ 
gites,  furonculose,  blennorragie,  chancrelle,etc.).  Nombre  d'afi'ections 
cutanées,  spéciales  aux  régions  vulvaires  et  péri-vulvaires,  aboutissent 
souvent  aussi  à  la  constitution  d'ulcérations.  Tous  ces  faits  sont  bien 
connus,  et  bien  que  pour  beaucoup  d'entre  eux,  lesthiomène  et  le  krau- 
rosis  vulvae,  par  exemple,  on  discut-e  encore  sur  leur  pathogénie  et  leur 
nature,  il  n'y  a  pas  grand  intérêt  à  en  publier  de  nouveaux  exemples.  11 
n'enjBst  pas  de  môme  pour  les  lésions  ulcéreuses  de  la  partie  profonde 
du  vagin.  Celles-ci  offrent  un  attrait  tout  spécial  pour  l'observateur, 
depuis  que  dans  des  travaux  récents,  Zahn,  Beuttner  et  Thomson  ont 
appelé  l'attention  sur  Vulcère  rond  du  vagin.  C'est  la  lecture  de  ces 
publications  qui  m'a  incité  à  relater  une  observation  relative  à  celte 
curieuse  affection,  et  à  rapprocher  de  cette  dernière  deux  autres  faits 
pathologiques,  que  Ton  pourrait  étiqueter  du  nom  d'ulcères  phagédé- 
niques  vaginaux. 

Tout  d'abord,  je  dois  dire  que  les  ulcères  que  j'ai  observés,  se  sépa- 
rent complètement  des  lésions  ulcéreuses  habituelles  que  l'on  rencontre 
dans  le  vagin  profond  et  sur  le  col,  et  qui  sont  dues  aux  diathèses  ou 
aux  infections  générales  et  locales  énumérées  plus  haut.  Donc,  dans  les 
observations  que  je  relaterai,  il  n'y  a  aucune  influence  palhogéniquc  ou 
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contingente  à  accorder  au  cancer,  au  sarcome,  à  la  syphilis,  à  la  tuber- 
culose, au  diabète  ou  aux  infections  générales;  et  il  en  est  de  même 
dans  les  quelques  faits  qui  se  trouvent  réunis  dans  les  travaux  de 
Zahn  (i),  de  Beuttner  (2)  et  de  Thomson  (3). 

Sous  le  nom  d'ulcus  rolundum  simplex  vaginœ,  Zahn,  professeur 
d'anatomie  pathologique  à  l'Université  de  Genève,  a  décrit  le  premier 
une  lésion  du  vagin  profond,  exceptionnelle  et  d'allures  assez  bien 
caractérisées  pour  qu*il  soit  possible  d'en  faire  une  entité  morbide. 
Comme  cette  affection  a  de  nombreux  points  de  ressemblance,  par  son 
évolution  et  son  aspect  clinique,  avec  Tulcère  rond  de  Testomac,  Zahn 
lui  a  donné  le  nom  d\ilcère  rond  simple  du  vagin^  dénomination  quia 
été  acceptée  et  confirmée  par  Beuttner,  de  Genève,  et  par  Thomson. 

En  1896,  Beuttner  mit  au  point  la  question  en  relatant  dans  un  tra- 
vail important  tous  les  cas  connus.  11  publiait  à  cette  époque  les 
deux  observations  primordiales  de  Zahn,  connues  depuis  1894,  un  cas  de 
Browicz  (4),  mentionné  en  1887  sous  le  nom  d'ulcus  corrodens 
de  Clarke,  2  faits  de  Braithwaite  (5),  1  observation  récente  de 
Skowrowski  (6)  et  enfin  2  cas  personnels.  Le  mémoire  de  Beuttner 
renfermait  donc  8  observations  d  ulcère  rond  simple  du  vagin.  Si  Ton 
ajoute  les  2  cas  récents  de  Thomson,  publiés  en  igoS,  et  celui  que 
j'ai  observé,  on  voit  que  la  statistique  peu  imposante,  sur  laquelle  on 
doit  s'appuyer  pour  décrire  Tulcère  rond  du  vagin,  est  vraiment  bien 
réduite  et  peut-être  insuffisante.  Il  n'est  pas  douteux  qu'à  ces  11  ob- 
servations ne  viennent  bientôt  s'en  ajouter  d'autres,  et  d'assez  nom- 
breuses, h  mesure  que  la  maladie  de  Zahn  sera  mieux  connue  et 
recherchée  par  les  gynécologisles.  • 

Uulcère  rond  du  vagin,  observée  Tlnstitut  d'anatomie  pathologique 
de  Genève,  est  une  trouvaille  d'autopsie.  Saufles  deux  relations  cliniques 
de  Braithwaite  et  celle  de  Skowrowski,  tous  les  cas  rapportés  par 
Beuttner  ont  été  rencontrés  sur  le  cadavre.  Les  2  observations  de 
Thomson  et  la  mienne  ont  été  recueillies  sur  des  malades  relativement 
jeunes,  bien  portantes,  sans  tare  organique  sérieuse.  Sur  1 1  faits,  il  y  en 


(1)  Z\Hy,Archiv  /*.  Palh.  Anat.  und  Phijs.,   von  Virchow,  B(i.  XCV,  p.  388,  el  Bd.  CXV. 
p.  67. 

(2)  Beuttncr,  Monatschr.  f.  Geb.  und  Gijn.,  1896,  p.   121. 

(3)  Thomson,  Zenlr.  bl.  f.  Oyn.,  n"  5o,  i(jor>,  p.  i544. 
i4)  Browicz,  Ceniralb.  f.  Gyn.,  n»  2C,  1887,  p.  414. 
i5'  Bhaithwaïte,  IxinceL  21  juillet  1894,  n"  3699. 
(G)  Skowrowski,  Ceniralb.  f.  Gyn.,  n"  10,  1895. 
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a  donc  6  seulement  qui  ont  la  valeur  de  constatations  cliniques,  pou- 
vant servir  à  étudier  Tétiologie,  la  symptomatologie  et  le  traitement,  et 
5  aulres  qui,  par  les  détails  histo-pathologiques  auxquels  ils  ont 
donné  lieu,  permettent  d'établir  la  cause  et  la  nature  des  lésions.  C'est 
peu  pour  décrire  une  maladie  nouvelle,  pour  démêler  ses  caractères  spé- 
ciaux et  la  placer  dans  le  cadre  clinique  qui  doit  lui  créer  une  person- 
nalité nosologique.  Aussi  me  bornerai-je  à  rapprocher  ce  que  j'ai  observé 
de  ce  qui  a  été  antérieurement  décrit,  afin  d'apporter  un  nouveau  rayon 
de  lumière  dans  la  discussion  qui  ne  manquera  pas  de  s'ouvrir  sur  cet 
intéressant  sujet. 

Une  première  question  va  se  poser  avant  toute  autre,  mettant  en 
doute  l'utilité  et  l'opportunité  de  la  création  d'une  nouvelle  entité  morbide. 
D'aucuns  nieront  même  la  réalité  d'un  processus  ulcéreux,  toujours  iden- 
tique à  lui-même,  se  séparant  cliniquement  etanatomiquementde  ce  que 
Ton  observe  habituellement  dans  le  vagin  profond.  Beaucoup  ne  ressen- 
tiront pas  le  besoin  de  créer  une  catégorie  spéciale  pour  certaines 
ulcérations  d'allure  particulière,  qu'ils  préféreront  ne  pas  distinguer  des 
lésions  ulcéreuses  variées  que  l'on  rencontre  dans  les  culs-de-sac  vagi- 
naux. Sur  ce  point,  toutefois,  on  ne  pourra  qu'approuver  les  efforts  de 
ceux  qui  cherchent  à  jeter  quelque  lumière  sur  la  pathogénie  et  la  thé- 
rapeutique dé  lésions  jusqu'alors  peu  étudiées  dans  leur  évolution  et 
dans  leurs  rapports  avec  la  constitution  morbide  du  sujet.  D'ailleurs,  il 
est  incontestable  que  par  son  installation  silencieuse,  par  son  aspect 
caractéristique,  l'absence  de  toute  malignité  dégénérative,  la  constitu- 
tion de  son  fond  et  de  ses  bords,  le  défaut  de  réaction  et  d'extension  pé- 
riphérique, son  siège  habituel,  Vulcère  rond  simple  du  vagin  suffit  à  se 
créer  une  personnalité  clinique,  un  habitus  morbide,  qui  le  placent  à 
l'écart  des  autres  lésions  ulcératives  vaginales.  Il  présente  en  un  mot  des 
caractères  si  tranchés,  si  personnels,  que  dans  la  pathologie  on  n'a  pu 
le  comparer  qu'à  une  lésion  d'allure  singulière  à  coup  sur  et  tout  à  fait 
distinctive  et  autochtone  :  l'ulcère  rond  de  l'estomac. 

L'ulcère  rond  vaginal  est  donc  objectivement  marqué  de  caractères 
distinctifs;  son  évolution,  comme  sa  pathogénic,  contribuent  également 
à  lui  donner  un  relief  clinique  et  à  lui  tracer  un  complexus  pathogno- 
monique  qui  le  fera  désormais  reconnaître  et  lui  donnera  sa  valeur  réelle 
en  nosologie.  En  résumé,  et  sans  prétendre  à  une  définition  qu'il  serait 
prématuré  d'établir,  voici  comment  se  présente  à  Tœil  nu  cette  curieuse 
affection.  C'est  une  perte  de  substance,  de  forme  assez  régulière,  arron- 
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die  le  plus  souvent,  de  dimensions  petites  (pièce  de  cinquante  centimes 
ou  de  un  franc),  superficielle  et  n'intéressant  que  la  muqueuse.  Les  bords 
taillés  franchement,  ne  portent  aucune  induration,  aucun  relief,  aucune 
coloration  intense;  ils  sont  parfois  un  peu  décollés,  mais  non  minés  par 
le  processus  ulcératif.  Le  fond  est  plal,  régulier,  rouge,  sans  anfractuo- 
sités  notables;  il  est  recouvert  d'une  sécrétion  purulente,  plutôt  rare  et 
sans  odeur  de  sphacèle.  Le  pourtour  de  Tulcère n'est  pas  dur,  ni  infiltré; 
on  n'y  trouve  aucune  réaction  inflammatoire  ni  douloureuse,  aucune  con- 
gestion périphérique.  On  a  Timpression  d'une  lésion  strictementlocaliséc, 
qui  ne  traduit  sa  présence  que  par  une  certaine  sécrétion  purulente,  el 
dont  l'évolution  reste  silencieuse  et  presque  indolente.  Ajoutons  que 
l'ulcère  rond  a  un  siège  de  prédilection  à  peu  près  exclusif,  c'est  le  cul- 
de-sac  vaginal  postérieur,  dans  sa  partie  la  plus  postérieure  et  pour  ainsi 
dire  la  plus  élevée. 

Une  ulcération  vaginale  répondant  A  cette  description,  chez  une  ma- 
lade indemne  de  tuberculose,  de  syphilis,  de  lésion  vénérienne  quel- 
conque, sans  tare  générale,  comme  le  diabète,  et  sans  infection  localisée 
du  col  ou  du  vagin,  doit  ôtre  considérée  comme  un  ulcère  rond  du  vagin. 
Aucune  des  ulcérations  connues  en  clinique  ayant  môme  siège  et  mêm^ 
allure  ne  peut  prêter  à  confusion,  ainsi  que  je  le  démontrerai  plus  loin. 

Les  remarques  établies  par  Beuttner  au  sujet  deVéliologie  de  Tulcère 
rond  vaginal  découlent  judicieusement  des  observations  qu'il  a  inter- 
prétées; cependant,  il  semble  nécessaire  de  les  modifier  quelque  peu  à  la 
lueur  des  faits  nouveaux  de  Thomson.  Beuttner  considère  Vulcus  rolun- 
dum  comme  une  lésion  de  Tâge  avancé;  or.  Tune  des  malades  de  Thom- 
son avait  22  ans  seulement,  la  seconde,  3i  ans,  et  ma  patiente  atteint  i\ 
peine  sa  trente-huitième  année.  La  malade  de  Skovvrowski  n'avait  que 
87  ans.  Il  est  donc  évident  que  l'âge  a  une  importance  bien  secondaire. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  cette  lésion,  surtout  au  point  de  vue 
de  l'étiologie  pathologique,  sont  unanimes  à  accuser  les  altérations  vas- 
culaires  et  particulièrement  Tartério-sclérose,  d'être  le  primum  movens 
de  l'ulcus  du  vagin.  Zahn,  Beuttner  insistent  sur  ce  processus  de  Toblilé- 
ration  vasculaire,  qui  ne  paraît  pas  toujours  vrai  pour  Thomson,  ils 
font  remarquer  que  les  femmes  atteintes  de  l'ulcère  rond  vaginal  étaient 
toutes  dans  un  état  de  santé  précaire,  voisin  de  la  misère  physiologique, 
et  qu'elles  présentaient  des  altérations  vasculaires  avancées.  Dans  les  cas 
où  l'ulcus  fut  découvert  à  l'autopsie,  on  trouva  non  seulement  des  alté- 
rations vasculaires  au  voisinage  delà  lésion,  mais  encore  des  manifes- 
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talions  morbides  importantes  vers  les  reins,  le  cœur,  les  plèvres  (Zahn, 
BeuUnerj  indiquant  une  déchéance  physiologique  totale.  Ces  constata- 
tions n'ont  rien  d'étonnant,  puisqu'elles  ont  été  relevées  après  la  mort; 
il  est  beaucoup  plus  intéressant  de  rechercher  dans  quel  état  de  santé 
générale  se  trouvaient  les  malades  chez  qui  Tulcus  vaginal  a  été  cons- 
taté et  traité  pendant  la  vie. 

Sur  cepoint,  les  deuxobservations  de  Braithwaite  sont  peu  concluantes. 
Toutefois,  la  malade  de  sa  première  observation  était  âgée  de  55  ans  et 
se  trouvait  dans  de  mauvaises  conditions  de  santé.  Elle  dut  subir  Ténu- 
cléation  d'un  œil  pour  une  affection  indéterminée.  Un  traitement  tonique 
et  fortifiant  suffit  à  la  remonter  et  à  guérir  Tulcération  vaginale.  La 
patiente  de  Skowrowski  présentait  des  lésions  vasculaires  avec  une  forte 
anémie,  une  dilatation  de  Testomac  et  une  certaine  faiblesse.  Elle  n'avait 
rien  au  cœur.  Ces  cas  corroborent  jusqu'à  un  certain  point  Topinion  qui 
attribue  à  Tépuisement  et  à  la  faiblesse  générale  Téclosion  de  Yulcus 
rotundum  oaginœ.  Mais  les  observations  de  Thomson  et  la  mienne  vont 
à  rencontre  de  cette  étiologie.  Les  deux  malades  de  Thomson  sont  rela- 
tivement jeunes;  leur  santé  est  loin  d'être  mauvaise,  bien  qu'elles  pré- 
sentent un  peu  d'anémie  et  que  leur  nutrition  laisse  à  désirer.  Chez  ma 
malade,  je  ne  constate  pas  d'anémie,  ni  de  faiblesse  générale;  la  nutri- 
tion se  fait  bien.  On  ne  relève  dans  les  antécédents  qu'une  mutilation 
opératoire  (hystérectomie  vaginale  pour  suppuration  pelvienne)  datant 
de  dix  ans. 

De  Texamen  de  ces  différents  faits  cliniques  il  semble  qu'on  puisse 
conclure  que  l'ulcère  rond  du  vagin  n'est  pas  seulementle  faitdes  malades 
épuisées  et  cachectiques,  ou  des  femmes  âgées  atteintes  d'artério- 
sclérose; la  lésion  survient  encore  dans  d'autres  conditions  chez  les 
femmes  anémiques  ou  affaiblies,  chez  de  jeunes  femmes  fatiguées,  ne 
présentant  aucune  altération  du  cœur  et  des  reins  ou  ayant  déjà  subi  des 
mutilations  opératoires. 

Au  point  de  \\xe  palhogénique,  il  aurailété  utile  de  déterminer  le  passé 
génital  des  malades  qui  ont  présenté  Tulcère  rond  vaginal,  car  il  est  à 
penser  que  les  infections  antérieures  du  vagin  et  surtout  de  l'utérus  doi- 
vent jouer  un  rôle,  sinon  dansréclosion,au  moins  dans  la  préparation  des 
accidents  ulcéreux.  Dansles  faitsdeZahn,de  Browicz,deBeuttner,quisont 
seulement  des  constatationsnécropsiques,on  ne  peut  trouver  aucun  ren- 
seignement sous  ce  rapport.  Dans  les  relations  des  autres  auteurs,  on  ne 
recueille  guère  plus  de  documents.  Cependant  une  malade  de  Thomson, 
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qui  n'avait  pas  eu  d'enfanls  et  qui  souflFrait  dans  le  bas-venire  depuis 
deux  ans,  surtout  au  moment  des  règles,  vil  survenir  Fulcus  après  un 
coït.  Cette  femme  avait  des  annexes  un  peu  sensibles.  L'autre  patienle 
de  Thomson  éprouvait  des  souffrances  dans  le  bassin,  avait  eu  trois  ac- 
couchements et  un  avorlement  ;  ses  règles  étaient  profuses  et  avaient 
causé  de  Tanémie.  Dans  ces  deux  cas,  il  existait  donc  des  lésions  uté- 
rines assez  importantes  et  des  restes  d'infection  génitale  antérieure.  Ma 
malade  avait  été  opérée  il  y  a  dix  ans,  par  Bouilly,  pour  des  suppurations 
pelviennes  d'origine  blennorragique  probable  ;  depuis  cette  époque  elle 
était  restée  bien  guérie  et  n'avait  plus  constaté  aucun  écoulement  vagi- 
nal purulent.  On  ne  sauraitdonc  pour  elle  penser  à  l'influence  d'une  infec- 
tion longtemps  assoupie  et  soudainement  réveillée,  puisqu'au  fond  du 
vagin  le  col  utérin  avec  ses  glandes  et  Tutérus  lui-même,  qui  font  le 
lit  au  gonocoque  et  le  retiennent  indéfiniment  en  Tétat  latent,  faisaient 
défaut  et  avaient  fait  place  à  une  cicatrice  terne  et  dure.  Quoiqu'il  en 
soit,  avec  Thomson  je  suis  tenté  (l'accordera  l'infection,  à  Tinflammalion 
plus  ou  moins  chronique  et  permanente,  sujette  à  de  soudaines  et  insi- 
dieuses recrudescences,  une  certaine  influence  dans  la  production  de 
Tulcus.  S'agit-il  là  nettement  et  simplement  d'une  lésion  microbienne 
localisée,  ensemencée  dans  un  département  limité  et  superficiellement 
disposé  de  la  muqueuse  ?  Ou  bien  la  perte  de  substance  est-elle  provo- 
quée par  l'action  irritante  et  corrosive  de  la  sécrétion  utéro-cervicale, 
tombée  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  et  laissée  longtemps  au 
contact  d'une  muqueuse  insuffisamment  vascularisée  et  mise  en  état  de 
moindre  résistance  par  un  mauvais  état  général,  une  circulation  insuffi- 
sante ou  une  nutrition  défectueuse  ?  Cette  dernière  hypothèse,  émise  par 
Clarke  autrefois,  reprise  par  Klcbs  i)  pour  l'ulcère  du  vagin  en  général, 
soutenue  par  Browicz,  ne  semble  pas  sans  valeur  à  Beuttner.  Elle  a  le 
mérite  de  serapprocher  de  la  théorie  de  la  formation  de  l'ulcère  rond  dans 
l'estomac,  que  de  nombreux  auteurs  considèrent  comme  pcoduit  et  entre- 
tenu par  l'action  corrosive  du  suc  gastrique.  Le  liquide  purulent  excrété 
du  canal  utéro-ccrvical  serait  déversé  sur  la  paroi  postérieure  du  va^in 
et  déterminerait,  par  son  contact  prolongé  ou  répété,  une  lésion  ulcéreuse, 
d'autant  plus  profonde  et  plus  étendue  qu'il  existerait  auparavant  dans 
la  muqueuse  des  troubles  circulatoires  et  nutritifs  primordiaux.  Celte  idée 
palhogéniquc  expliquerait  assez   rationnellement  le  siège  préféré  de  Tul- 

(i)  Ilandbuch  der  path.  Anal.,  1876,  Bd.  I,  p.  875. 
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eus  au  niveau  de  la  partie  élevée  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  un  peu 
à  gauche  de  la  ligne  médiane,  juste  en  arrière  et  en  regard  de  l'extrémité 
du  col  utérin.  On  ne  peut  se  défendre  d'élever  contre  cette  théorie  une 
certaine  critique,  puisque  d'abord  elle  ne  peut  s'appliquer  à  tous  les  cas  — 
le  mien  en  est  un  exemple  —  et  ensuite  parce  qu'il  est  difficile  de  s'ima- 
giner une  action  assez  corrosive  et  assez  irritante  des  liquides  utérins 
pour  provoquer  une  ulcération  à  l'emporle-pièce,  sans  produire  tout 
autour  une  réaction  au  moins  perceptible  ou  même  une  simple  rou- 
geur. Nous  pouvons  donc  admettre  sans  conteste  que  cette  théorie 
pathogénique  ne  s'applique  pas  à  tous  les  cas,  bien  qu'elle  ne  soit  pas 
dépourvue  de  vraisemblance. 

Quant  à  la  première  hypothèse  émise  plus  haut,  qui  attribuerait  aune 
influence  septique  la  production  de  Tulcus,  elle  me  paraît  mériter  la  pré- 
férence. 11  faut  d'abord  remarquer  que  l'ulcère  rond  se  produit  avec  pré- 
dilection au  voisinage  du  col  utérin  et  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  là 
où  il  existe  des  glandes  erratiques  dispersées  dans  la  muqueuse,  glandes 
analogues  à  celles  du  col  utérin  et  qui,  comme  ces  dernières,  sont  suscep- 
tibles de  s'enflammer,  de  conserver  longtemps  le  germe  infectieux 
assoupi,  jusqu'au  moment  d'un  réveil  soudain.  Il  est  admis  que  la  mu- 
queuse vaginale  ne  renferme  pas  de  glandes,  mais  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  dans  la  région  juxta-cervicale  il  en  existe  d'assez  développées, 
disposées  parfois  en  petits  groupes.  Ces  petits  bouquets  glandulaires 
enflammés  ne  sont-ils  pas  capables  de  déterminer  un  état  de  nécrose  su- 
perficielle? Que  l'inflammation  agisse  seule  ou  quelle  s'allie,  pour  pro- 
duire Tulcère,  à  des  troubles  vasculo-nerveux,  il  est  certain  qu'on  peut 
expliquer  ainsi  l'insidiosité,  le  siège  et  la  forme  de  la  lésion.  11  est  peut- 
être  plus  malaisé  d'interpréter  de  même  manière  l'aspect  de  l'ulcère  rond, 
dont  le  fond  est  plat,  rouge,  uni  et  les  bords  nets  et  sans  irrégularités. 
On  est  habitué,  après  la  nécrose  inflammatoire,  à  voir  les  pertes  de  sub- 
stance moins  régulières  et  moins  atones,  à  les  trouver  accidentées  et  à 
bords  frangés,  à  les  voir  bourgeonner  cl  se  réparer  rapidement.  L'ul- 
cère rond,  au  contraire,  sécrète  peu  et  a  une  tendance  peu  marquée  à  la 
réparation.  Il  semble  taillé  à  l'emporte-pièce,  et  c'est  bien  là  ce  qui  donne 
un  certain  crédit  à  la  théorie  de  l'oblitération  vasculaire,  que  je  vais  exa- 
miner rapidement. 

Zahn,  Beultner,  Browicz,  dans  leurs  examens  attentifs  de  l'ulcère  et 
des  tissus  voisins,  ont  démontré  l'existence  de  lésions  vasculaires  avan- 
cées. Les  malades  avaient  succombé  à  des  lésions  variées,  intéressant 
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plus  ou  moins  le  cœur,  les  reins,  le  foie,  les  plèvres,  etc.,  mais  le  sys- 
tème circulatoire  était  principalement  intéressé,  et  Ton  constatait  les 
traces  de  l'arlério-sclérose  ou  de  Tendartérite  généralisée.  Au  pourtour 
de  Tulcère,  les  branches  artérielles  étaient  oblitérées  ou  en  voie  d'oblité- 
ration. Dans  ces  observations,  c'est  donc  parle  mécanisme  de  Tembolie 
ou  de  la  thrombose  vasculaires  que  les  accidents  peuvent  être  inter- 
prétés; et  Ton  explique  parfaitement  ainsi  la  soudaineté  de  l'accident,  son 
indolence,  sa  forme  régulière  limitée  à  un  petit  département  vasculaire 
et  Tabsence  de  réaction  périphérique.  Ce  qui  ajoute  encore  à  cette  théorie 
un  caractère  évidentde  vraisemblance,  c'est  la  constatation,  plusieurs  fois 
signalée  dans  les  observations,  de  petites  ecchymoses  dispersées  sur  la 
muqueuse   très  superficiellement,  et  qui  ne  sont  autre    chose    que    le 
premier  stade  de  Tulcèrc.  Ces  petites  suiTusions  sanguines,  décoloration 
brune  ou  violacée,  sont  le  signe  d'une  circulation  arrêtée  dans  les  pe- 
tites branches  artério-veineuses  et  d'un  acheminement  vers  la  nécrose, 
qui  devient  visible  et  patente  après  la  chute  de  l'épithélium  vaginal. 
S'agit-il  là  d'un  simple  phénomène  de  nécrose,  résultant  des  progrès  de 
l'oblitération  vasculaire,  sous  l'influence  isolée  de  l'athérome,  ou  bien 
faut-il  admettre  que,  sur  ce  terrain  mal  irrigué  et  mal  nourri  de  la  mu- 
queuse vaginale,  des  germes  infectieux  viennent  jouer  un  rôle  adjuvant 
et  compléter  par  une  poussée  inflammatoire  Toblitération  vasculaire,  déjà 
imminente  ?  Sur  ce  point,  on  ne  saurait  rien  affirmer,  pas  plus  d'ailleurs 
qu'on  ne  peut  se  prononcer  sur  l'origine  nettement  septique  de  l'ulcère 
de  l'estomac.  Notons,  toutefois,  en  passant,  qu'aujourd'hui  Mayo  Robson 
et  Moynihan  ont  tendance  à  considérer  l'ulcère  rond  stomacal  comme 
le  résultat  d'une  lésion  infectieuse  d'origine  peut-être  buccale.  Pour  l'ul- 
cère rond  vaginal,  il  n'est  pas  ridicule  de  penser  que  le  premier  facteur 
important  de  la  nécrose  insulaire  est  la  sclérose  vasculaire  et  l'insuffi- 
sance nutritive,  et  que  le  second,  l'infection,  apporte  son  réel  contingent 
dans  la  genèse  de  la  lésion.  L'infection  dans  le  vagin  est  un  phénomène 
banal,  nous  le  savons;  et  si  l'ulcère  rond  y  est  si  rare,  c'est  que  le  pre- 
mier facteur  pathogénique,  l'oblitération  vasculaire.  se  manifeste  excep- 
tionnellement avec  une  intensité  suffisante.  Que  la  suppuration,  issue 
des  follicules  enflammés  du  col  ou  de  Tutérus,  agisse,  comme  le  pensent 
Klebs  et  Bcultner,  par  son  action  irritante  et  corrosive,  ou  bien  que  ses 
microorganismes  s'infiltrent  dans  la  muqueuse  pour  impressionner  les 
j)arois  vasculaires  eX  mettre  en  jeu  une  phagocytose  interstitielle   in- 
suffisante, peu  importe;  le  résultat  sera  le  même:  la  nécrose  dans  uii 
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département  artériel  limité  ou  dans  plusieurs  départements  voisins. 
D'aucuns  préféreront  parler  en  l'espèce  de  troubles  trophiques,  de  lé- 
sions nerveuses,  d'origine  et  d'essence  infectieuses  également.  Je  revien- 
drai sur  cette  théorie,  que  corroborent  de  nombreux  faits-divers,  à  propos 
d'une  forme  d'ulcère  vaginal  que  j'ai  observée  chez  une  jeune  hystérique 
de  20  ans.  L'ulcus  rotundum,  avec  ses  caractères  si  spéciaux  qui  en  font 
une  lésion  nécrotique,  superficielle,  d'emblée  constituée  et  sans  extension 
ultérieure  progressive,  s'accommode  mal  de  cette  pathogénie,  qui  éveille 
plutôt  ridée  de  troubles  plus  diffus  et  plus  étendus.  Cependant  on  ne  peut 
se  défendre  de  faire  intervenir  ce  processus  génétique,  pour  expliquer  la 
formation  de  l'ulcère  rond,  dans  le  cas  suivant,  que  j'ai  observé  et  qui 
ma  donné  l'idée  de  ce  travail. 

Obs.  —  Mme  D...,  âgée  de  38  ans,  d'une  santé  excellente  avant  son  ma- 
riage, non  syphilitique,  a  souffert  de  troubles  utérins  et  annexiels  sérieux  de- 
puis l'âge  de  24  ans  jusqu'à  27  ans,  époque  oii  Bouilly  a  dû  enlever,  par  voie 
vaginale,  Tulérus  et  les  annexes.  Il  s'agissait,  dit  la  malade,  de  suppuration 
pelvienne  d'origine  blennorragique.  Depuis  cette  opération,  Mme  D...  a  re- 
trouvé une  bonne  santé  régulière,  qui  lui  a  permis  de  se  livrer  aux  soins  de  son 
ménage  et  à  la  surveillance  d'un  important  commerce.  C'est  une  femme  grande, 
forte,  de  complexion  robuste,  peu  habituée  à  compter  avec  de  petites  indispo- 
sitions, peu  nerveuse  et  toujours  active. 

Il  y  a  18  mois,  c'est-à-dire  environ  10  ans  après  l'opération  subie,  elle 
éprouva  dans  le  vagin  quelques  sensations  de  picotement  pénibles,  en  même 
temps  qu'apparaissaient  des  écoulements  blancs  purulents  persistants.  Je  fus 
consulté  à  cette  époque  et  je  reconnus  dans  le  vagin,  au  niveau  du  cul-de-sac 
postérieur,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  à  une  distance  de  4  centi- 
mètres de  la  cicatrice  vaginale  opératoire,  une  ulcération  ayant  les  dimensions 
d'une  pièce  de  5o  centimes. 

Cette  ulcération  présentait  une  forme  régulière,  presque  rigoureusement  cir- 
culaire, avec  des  bords  nettement  découpés,  aplatis  et  non  congestionnés.  Le 
fond  était  plat,  sans  anfractuosités,  de  couleur  rouge,  et  recouvert  d'une  légère 
nappe  de  pus.  L'attouchement  de  la  petite  plaie  déterminait  une  légère  sensa- 
tion douloureuse,  mais  la  muqueuse  voisine,  de  coloration  rosée  normale, 
n'était  pas  sensible  à  la  pression.  A  gauche  de  cet  ulcère  et  vers  la  paroi  laté- 
rale du  vagin,  on  voyait  une  autre  perte  de  substance  plus  petite,  ayant  les  di- 
mensions et  la  forme  d'une  lentille,  à  bords  taillés  à  pic,  le  fond  en  était  rouge 
et  la  profondeur  de  3  à  4  millimètres  seulement. 

Ces  deux  lésions  n'étaient  nullement  la  conséquence  d'une  infection  du  vagin 
car  les  parois  de  cet  organe  étaient  saines,  d'une  couleur  rosée  légère,  et  la 
cicatrice  n'offrait  aucune  trace  de  fistule  ou  d'intlammation  de  voisinage.  La 
vulve  elle-même  était  indemne  de  toute  trace  de  contamination  ou  d'irritation. 
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Depuis  son  opération,  la  malade  n'avait  jamais  remarqué  d'écoulemenl  sem- 
blable. De  plus,  aucun  traumatisme  ne  pouvait  être  incriminé  dans  la  produc- 
tion des  ulcérations. 

Je  me  contentai  d'abord  de  prescrire  des  injections  vaginales  antiseptiques 
et  de  cautériser  légèrement  le  fond  des  ulcérations  au  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent. Je  n  obtins  aucun  résultat.  J'employai  successivement  en  applications  lo- 
cales la  solution  de  chlorure  de  zinc  à  i/io  et  la  teinture  d'iode.  Après 
trois  mois  de  traitement,  l'écoulement  purulent  avait  fortement  diminué,  la 
petite  ulcération  avait  disparu,  mais  l'ulcère  principal  persistait  encore,  bien 
que  réduit  des  deux  tiers  environ.  La  guérison  complète  en  fut  lente  et,  avant 
que  la  cicatrisation  ne  fut  entière,  un  nouvel  ulcère  apparut  en  quelques  jours, 
à  1  centimètre  environ  en  avant  de  l'ancien,  offrant  les  mêmes  caractères  ob- 
jectifs et  la  môme  résistance  au  traitement.  11  y  a  à  peine  six  mois  que  ce  troi- 
sième ulcère  a  disparu.  Dans  l'intervalle  et  au  cours  du  traitement,  j'ai  aperçu 
à  plusieurs  reprises,  sur  la  muqueuse  du  vagin  profond,  des  tâches  bleuâtres, 
véritables  boursoudures  ressemblant  à  des  ecchymoses  superficielles,  qui  dis- 
parurent sans  donner  de  nouvelles  pertes  de  substance.  Récemment  enfin  je 
fus  consulté  de  nouveau  par  la  malade,  et  je  reconnus  l'existence  d  un  nouvel 
ulcère,  ressemblant  aux  précédents,  au  fond  du  cul-de-sac  postérieur.  Jus- 
qu'alors les  attouchements  à  la  teinture  d'iode  paraissent  modifier  l'allure  tor- 
pide  de  la  perte  de  substance,  qui  commence  à  se  combler  peu  à  peu. 

Durant  tout  ce  temps,  l'état  général  de  la  malade  est  resté  très  satisfaisant. 
11  est  aisé  de  vérifier  que  les  fonctions  cardio-rénales  sont  intactes  et  qu'il 
n'existe  d'autre  trouble  qu'un  certain  degré  d'entérite. 

La  pathogénie  de  l'ulcère  rond  à  répétition,  dans  le  cas  que  je  viens 
de  relater,  ne  cadre  pas  exactement  avec  celle  que  les  auteurs  ont  admise 
jusqu'alors.  Chez  ma  malade,  la  santé  n'est  pas  altérée  sensiblement,  il 
ne  semble  pas  exister  de  lésions  vasculaires,  ou  du  moins  il  nVst  pas 
possible  d'en  déceler  les  symptômes.  D'autre  part,  il  est  évident  qu'il 
faut  tenir  compte  ici  du  trau-matisme  opératoire  antérieur,  qui  a  modiûé 
la  nutrition  dans  les  tissus  du  bassin  et  a  pu  engendrer  des  troubles 
trophiques  consécutifs.  Bien  que  la  manifestation  ulcéreuse  ail  mis 
dix  ans  pour  se  montrer,  on  ne  peut  nier,  je  crois,  que  riiystérectomie 
vaginale  ait  créé  une  certaine  prédisposition  à  Téclosion  de  l'ulcère. 
Quel  est  l'autre  facteur  qui  a  joué  le  rôle  de  cause  déterminante?  Ce 
n'est  pas  une  infection  surajoutée  d'origine  extérieure,  car  on  ne  retrouve 
dans  le  vagin,  ni  sur  la  vulve,  aucune  trace  d'une  inflammation  contem- 
poraine du  début  de  Taffection,  et  la  malade  se  refuse  à  l'admettre  et  à  y 
croire.  D'ailleurs,  au  cours  de  mes  examens  et  lors  des  récidives  ulct^- 
reuses  successives,  je  n'ai  constaté  aucune  vaginite,  aucune  rougeur  su??- 
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pecle  du  cul-de-sac  ou  des  plis  vaginaux.  Existe-t-il  des  folliculites  in- 
fectieuses du  vagin  profond?  Je  répondrai  simplement,  pour  combattre 
cette  hypothèse,  que  dans  la  région  où  ont  apparu  les  ulcères,  les  folli- 
cules n'existent  pas,  et  que  je  n'ai  jamais  observé,  ni  la  rougeur,  ni  la 
saillie  que  l'on  rencontre  généralement  au  niveau  des  glandes  enflammées. 
Du  reste,  la  suppuration  de  ces  follicules  ne  peut  donner  lieu  à  de  sem- 
blables ulcérations. 

En  tenant  compte  de  la  production  insidieuse  de  l'ulcère,  de  sa 
répétition  en  difTérents  points  d'une  région  limitée,  j'ai  tendance  à 
attribuer  la  lésion  à  des  troubles  nerveux  trophiques,  à  une  sorte  de 
névrite  infectieuse  intéressant  principalement  quelques  branches  du 
sympathique  pelvien.  Remarquons  qu'il  existe  en  môme  temps  de 
l'entérite,  et  cela  depuis  une  ou  deux  années  seulement,  au  dire  de  la 
malade.  Ne  serait-il  pas  possible  d'attribuer  l'entérite  à  la  môme  cause 
pathogénique  qui  a  créé  l'ulcère  vaginal  ?  Ce  serait  alors  par  des  troubles 
nerveux,  remontant  peut-être,  comme  origine,  à  l'époque  de  l'inflamma- 
tion utéro-annexielle  ancienne,  qu'on  pourrait  expliquer  le  complexus 
clinique  actuel. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'interprétation  des  phénomènes  qui  président  à 
léclosion  de  l'ulcère  vaginal  est  donc  loin  d'être  univoque,  comme 
l'indiquent  Zahn  et  Beuttner.  Les  observations  de  Thomson  et  la  mienne 
montrent  que  l'ulcère  rond  du  vagin  peut  survenir  chez  des  personnes 
jeunes,  bien  portantes,, sans  lésions  de  sclérose  vasculaire  généralisée; 
il  semble  que  dans  ces  cas  on  doive  surtout  incriminer  des  troubles 
trophiques,  exagérés  par  une  infection  récente  ou  ancienne  et  latente. 
()uant  au  rôle  joué  par  le  traumatisme,  par  un  coït  impétueux,  dans  la 
production  de  l'ulcère,  je  n'ai  pas  tendance  à  y  croire,  malgré  l'opinion 
de  Thomson,  bien  que,  dans  un  fait  rapporté  par  cet  auteur,  la  lésion 
se  soit  révélée  aussitôt  après  le  coït. 

L'ulcère  rond  vaginal  a  une  sgmptomatologie  encore  obscure,  car  il 
faut  reconnaître  qu'une  partie  des  cas  a  été  observée  seulement  après 
la  mort.  Brailhwaite  signale  une  sensibilité  un  peu  pénible  du  vagin 
au  début;  Skowrowski  a  noté  chez  sa  malade  des  malaises  plus 
prononcés  et  caractérisés  par  des  brûlures  dans  le  vagin,  du  ténesme 
vésical,  de  vives  douleurs  durant  la  miction  et  des  irradiations  dans  la 
sphère  génitale.  Ma  malade  a  éprouvé  seulement  des  picotements  désa- 
gréables dans  le  vagin  et  un  peu  de  lourdeur  dans  le  bas-venlre.  Ces 
variations  dans  les  symptômes  du  début  s'expliquent  par  le  nervosisme 
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des  malades  et  aussi  par  Tétat  morbide  des  organes  voisins.  Il  esl  à 
noter,  d'ailleurs,  que  les  affections  ayant  pour  siège  le  cul-de-sac 
vaginal  postérieur  déterminent  généralement  peu  de  douleur;  rien 
d'étonnant  alors  à  ce  que  Tulcère  rond,  dont  la  surface  est  presque 
insensible  à  Tattouchement,  ne  dénonce  sa  présence  que  par  des  signes 
peu  appréciables. 

Le  symptôme  principal  est  l'écoulement  purulent.  Cette  suppuration, 
toujours  peu  abondante,  à  cause  surtout  de  l'exiguïté  de  la  surface 
sécrétante,  n'est  pas  remarquée  chez  les  femmes  qui  présentent  de  la  leu- 
corrhée ou  des  écoulements  utéro-vaginaux.  Chez  ma  malade,  qui  élail 
privée  de  ses  organes  utéro-annexiels  et  qui  ne  perdait  plus  aucun  liquide 
depuis  longtemps,  ce  fut  le  signe  révélateur.  Le  pus  est  épais,  jaunâtre, 
rarement  mélangé  de  sang;  il  est  assez  consistant  et  s'accumule  volon- 
tiers dans  la  partie  profonde  du  vagin,  où  il  peut  amener  par  son  séjour 
prolongé  de  la  rougeur  et  de  l'irritation.  Cependant  chez  Mme  D...  je 
ne  remarquai  jamais  aucune  inflammation  de  la  muqueuse  au  contact  du 
pus  provenant  de  l'ulcère,  ce  qui  est  le  présage  d'une  septicité  bien 
atténuée. 

Les  lésions  anatomiques  offrent  des  signes  objectifs  plus  importants. 
L'ulcère  commence  par  une  tache  brune  bien  limitée,  avec  soulèvement 
de  l'épi thélium.  Cet  épithélium  détaché  tombe  assez  rapidement  et  met 
à  nu  une  perte  de  substance,  qui  creuse  sur  une  profondeur  de  3  à 
4  millimètres  seulement  et  s'étend  irrégulièrement  à  la   périphérie.  Elle 
se  limite  bientôt  par  des  bords  bien  vascularisés,  taillés  à   pic,  sans 
décollement  notable.  Pas  d'élevure  ni  de  relief  sensible  sur  les  bords, 
qui  ne  sont  point  congestionnés  et  boursouflés.  Pas  d'induration  ni  d'in- 
filtration de  voisinage.  Le  fond  de  l'ulcère  est  rouge,  plat,  constitué  par 
un  tissu  infiltré  de  petites  cellules  et  de  faisceaux  musculaires  entourés 
de  graisse  (Zahn).  Le  foyer  de  nécrose,  dit  Browicz,  se  trouve  en  tissu 
sain;  autour  de  l'ulcère  se  rencontre  un  épithélium  normal,  sans  aucune 
altération,  et  on  trouve  seulement,  sur  le  fond  des  vaisseaux  oblitérés  et 
dans  le  subslratum  voisin,  des  vaisseaux  rétrécis  gorgés  de  nombreuses 
cellules,  dont  quelques-unes  fusiformes. 

J'ai  pu  saisir  sur  le  fait  la  production  de  l'ulcère  vaginal  et  vérifier 
son  apparition  au  niveau  des  taches  brunes  signalées  déjà  par  Beuttner. 
Souvent  ces  taches  sont  réduites  à  des  points  restreints,  et  la  chute  de 
Tépithélium  découvre  une  perte  de  substance  très  faible,  qui  se  cicatrise 
assez  rapidement.  Quand  ce  processus  est  plus  important,  Tulcère  se 
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constitue  et  peut  durer  plus  ou  moins  longtemps,  sans  tendance  natu- 
relle h  la  cicatrisation.  J'ai  vu  des  taches  brunes,  avec  soulèvement 
épithélial  insignifiant,  qui  n'aboutissaient  pas  à  Tulcération;  il  est  probable 
que  dans  ces  cas  la  circulation,  momentanément  interrompue,  se  réta- 
blissait par  les  mêmes  vaisseaux  devenus  perméables  ou  par  des  voies 
collatérales.  Les  taches  ecchymotiques  sont  donc  un  excellent  symp- 
tôme prémonitoire  de  Tulcère,  qui  ne  sera  perçu  que  rarement  et  par  un 
observateur  très  attentif,  mais  c'est  un  symptôme  de  valeur,  des  plus 
utiles  pour  le  diagnostic. 

Le  diagnostic  de  l'ulcère  rond  devra  être  fondé  sur  les  symptômes 
précédents,  et  d'abord  sur  la  forme,  la  marche  et  Taspect  de  la  lésion. 
C'est  également  par  exclusion  des  autres  variétés  d'ulcération  vaginale 
qu'il  pourra  être  établi.  Il  faudra  d'abord  exclure  la  syphilis,  dont  les 
manifestations  sont  si  nombreuses  et  si  diverses  ;  la  tuberculose,  dont 
l'allure  extensive  et  destructive  constituera  un  bon  signe  distinctif;  répi- 
Ihélioma  pavimenteux,  dont  la  marche  envahissante  est  si  caractéris- 
tique ;  le  sarcome f  qui  envahit  aussi  et  progresse  d'abord  sans  s'ulcérer. 
Avant  de  poser  le  diagnostic  d'ulcère  rond,  on  pensera  aussi  aux  ulcé- 
rations vaginales   provenant  d'une  vaginite  intense,  saprophytique  ou 
non,  d'une  infection  plus  ou  moins  ancienne,  aux  effets  d'un  trauma- 
tisme, de  l'onanisme,  d'un  effort  balistique,  etc.  Toutes  ces  circons- 
tances doivent  être  envisagées,  avant  de  conclure  à  l'ulcère  rond.  Au 
besoin,  un  examen    bactériologique  mettra  hors  de  cause  les  lésions 
microbiennes,  analogues  au  noma  de  la  joue  (fuso-spirilles),  de  même 
que  celles  qui  pourraient  être  rapportées  au  bacille  de  Koch,  à  certains 
streptocoques   virulents,  ou  qui  succèdent  aux  maladies  infectieuses, 
fièvre  typhoïde,  rougeole,  variole,  scarlatine,  érysipèle,  etc.  On  rencontre 
parfois  à  la  vulve  des  lésions  ulcéreuses,  plus  ou  moins  isolées  ou  con- 
fluentes,  dont  la  nature  est  loin  d'être  définie,  et  que  certains  auteurs 
rattachent,  sans  preuves  bien  convaincantes,  à  une  tuberculose  larvée, 
à  une  syphilis  douteuse,  à  la  scrofule,  à  l'arthrilisme,  etc.  Ces  ulcéra- 
tions se  prolongent  parfois  vers  le  canal  vaginal,  exceptionnellement 
jusqu'aux  culs-de-sac.  Il  est  évident  que  la  concomitance  de  ces  stig- 
mates vulvaires  avec  un  ulcère  profond  du  vagin   autorisera  à  exclure 
le  diagnostic  d'ulcère  rond,  tel  que  nous  le  concevons.  Il  en  sera  de 
même,  si  l'on  constate  à  la  vulve  des  traces  de  leucoplasie,  de  kraurosis 
ou  d'éléphantiasis,  qui  peuvent  se  compliquer  d'ulcération. 


5^2  vAunui* 

Virchow  a  décrit  à  la  vulve,  sous  le  nom  d'alcas  vulvse  rodens,  une 
afTecUon  rare,  dont  Schrôder,  en  1877,  et  Schmidlechaer,  en  1904,  ont 
observé  des  exemples.  Cette  ulcération  chronique.  t,ui  n'a  aucune  ten- 
dance à  la  guérison  cl  qui  ne  relève  ni  de  la  tuberculose,  ni  d'une  syphilis 
avérée,  ni  du  cancer,  se  sépare  de  Vulcus  rofandam  du  fond  du  vagin 
par  ce  fait  important,  qu'elle  s'accompagne  d'une  hyperptasie  diffuse  des 
parties  environnantes. 

Lorsque  le  diagnostic  différentiel  avec  les  lésions  vulvaires  ou  vagi- 
nales précédenles  aura  été  établi,  il  sera  encore  nécessaire,  avant  de 
conclure  à  l'ulcère  rond  vaginal,  de  vérifier  si  l'on  ne  trouve  pas  dans 
l'existence  de  dialhèses  les  raisons  de  l'apparition  de  l'accident  ulcé- 
reux. L'albuminurie,  le  diabète,  les  troubles  circulatoires,  hépatiques, 
rénaux,  les  tares,  comme  l'alcoolisme,  peuvent  singulièrement  prédis- 
poser aux  ulcérations  des  muqueuses,  sous  une  forme,  il  est  vrai,  moins 
nettement  définie  et  particulière. 

Traitement.  —  L'ulcère  rond  vaginal  n'a  pas  en  général  une  ten- 
'  '  ;n  marquée  à  la  guérison  spontanée.  La  perte  de  substance  a 
itone,  dépourvu  de  bourgeons  et  fournit  une  sécrétion  purulente 
dante.  II  est  difficile,  ainsi  que  j'ai  pu  en  juger,  de  stimuler  la 
es  tissus  qui  constituent  le  fond  et  les  bords,  et  dès  qu'on  a  pu 
in  travail  de  bourgeonnement  et  de  réparation,  c'est  avec  len- 
a  cicatrisation  s'accomplit.  Les  agents  excitants  que  l'on  pour- 
iniscr  sont  le  nitrate  d'argent,  le  chlorure  de  zinc  en  solution  à 
(urtout  la  teinture  d'iode,  qui  m'a  donné  un  bon  résultat.  Le 
autère  risque  d'agrandir  les  dégftts. 

aucun  doute,  les  injections  vaginales  antiseptiques  jouent  ud 
et  même  indispensable.  Elles  détergent  régulièrement  l'ulcère, 
•assent  des  sécrétions  purulentes  qui  restent  à  son  contact,  et 
excellent  préventif  contre  l'infection  par  les  saprophytes  du 
îs  lavages  au  tampon  et  les  attouchements  réguliers  sont  l'adju- 
ieux  des  irrigiitions  fréquentes. 

s  de  persistance  de  l'ulcère  et  d'insuffisance  du  travail  répara- 
erait  indiqué  d'imiter  la  conduite  de  Skowrowski  et  de  faire 
de  la  lésion  au  bislouri,  suivie  de  la  suture  de  la  plaie  cruen- 
ne  s'oppose  alors  à  une  réunion  par  première  intention,  puisque 
irisation  des  tissus  voisins  et  l'absence  de  toute  inflammation 
facteurs  favorables. 
:  tenir  compte,  sinon  de  la  tendance  de  l'ulcère  à  l'extension,  du 
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moins  de  la  possibilité  d'autres  accidents  semblables  sur  la  muqueuse 
vaginale.  Il  existe,  en  effet,  dans  les  vaisseaux  ou  dans  les  nerfs  de  la 
région,  souvent  dans  les  deux  organes,  des  altérations  qui  prédisposent 
à  Téclosion  de  nouvelles  lésions.  Bien  qu'un  traitement  général  ait  peu 
de  chances  d'amener  une  modification  dans  la  vitalité  des  tissus  vagi- 
naux, il  est  bon  cependant  d'administrer  l'iodure  dans  le  cas  d'endarté- 
rite,  la  digitale  ou  la  caféine  si  la  perméabilité  des  vaisseaux  est  en 
cause,  et  des  stimulants  nerveux  s'il  s'agit  de  troubles  trophiques. 

En  même  temps  que  le  traitement  médical,  il  est  indispensable  de 
poursuivre  dans  le  vagin,  et  principalement  dans  le  col  el  le  corps  de 
l'utérus,  la  destruction  de  tous  les  germes  infectieux,  qui  apportent  fré- 
quemment leur  concours  à  la  production  de  l'ulcère.  Pour  la  même  rai- 
son, on  assainira  l'intestin,  en  combattant  la  constipation  ou  Tentérite. 

Chez  les  femmes  débiles,  atteintes  de  lésions  cardiaques,  hépatiques 
ou  rénales,  on  variera  la  thérapeutique  et  l'on  s'attachera  à  relever 
l'état  général  par  la  suralimentation  et  les  toniques  variés. 


II 


J'ai  observé,  il  y  a  quelques  années,  un  autre  fait  d'ulcération  vaginale 
fort  intéressant,  et  que  je  n'ai  pu  rattachera  une  classification  nosolo- 
gique  que  quand  j'ai  eu  connaissance  de  Vulcère  de  Clarke,  Malheureu- 
sement, je  n'ai  gardé  sur  la  malade  qui  a  fait  l'objet  de  mon  examen 
que  des  détails  trop  résumés  et  insuffisants.  Voici  ce  que  mes  souvenirs 
me  permettent  de  rapporter  : 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  3o  ans,  mariée,  et  qui  avait  eu  deux  enfants 
bien  portants.  Pas  d'avortement  antérieur.  La  santé  générale  était  bonne,  et 
il  n'existait  chez  cette  patiente  aucune  trace  de  syphilis,  ni  de  tuberculose. 
Elle  vint  me  consulter  pour  des  pertes  continues,  sanguinolentes,  survenues 
depuis  quelques  semaines.  Malgré  ces  pertes,  les  règles  étaient  restées  régu- 
lières et  abondantes;  mais  Tétat  général  avait  subi  quelques  atteintes  par  les 
t*coulements  vaginaux,  et  il  existait  un  degré  d'anémié  assez  prononcée. 

J'examinai  au  spéculum  et  je  trouvai  un  col  utérin  gros,  un  peu  dilacéré 
par  les  accouchements  antérieurs,  entr'ouvert,  avec  une  légère  éversion  de  la 
muqueuse  endocervicale.  La  lèvre  postérieure  était  saine,  mais  l'antérieure 
portait  sur  la  partie  juxta vaginale  une  ulcération  irrégulière  et  déchiquetée, 
plus  étendue  transversalement  que  verticalement,  et  qui  intéressait  la 
muqueuse  extérieure  du  col,  depuis  l'insertion  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur 
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jusqu'à  l'oxtrémilo  inférieure  de  la  lèvre.  Cependanl,  entre  la  muqueuse  endo- 
corvicale  éversée  et  le  bord  inférieur  de  Tulcération,  il  existait  une  languelle 
de  tissus  sains  d'environ  i  centimètre  de  largeur,  de  sorte  que  la  lésion  appa- 
raissait comme  développée  sur  la  face  antérieure  du  col  et  plutôt  aux  limites 
de  l'insertion  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur. 

Cette  ulcération  avait  des  bords  découpés,  violacés  et  tuméfiés;  le  cul-de-sac 
vaginal  antérieur  semblait  induré  jusqu'à  une  distance  de  i  à  2  centimètres.  Le 
fond  de  l'ulcère  était  grisâtre,  irrégulier,  avec  des  lambeaux  de  tissus  en  voie  de 
sphacèle  cl  des  anfractuosités  où  des  caillots  sanguins  se  mélangeaient  à  un 
ichor  purulent.  Le  bord  supérieur  de  l'ulcération  était  décollé  et  miné  par  le 
processus  ulcéreux. 

En  quelques  jours  et  sous  mes  yeux,  l'ulcération  s'accrut  sensiblement,  me 
donnant  l'idée  d'un  phagédénisme  assez  rapide.  Je  ne  trouvais  pas  à  l'affection 
les  allures  de  la  syphilis,  ni  celles  de  la  tuberculose;  je  pensai  plutôt  à  Tépi- 
thélioma,  et  après  quelques  attouchements  à  l'iode  et  par  les  caustiques,  qui 
restèrent  sans  aucun  effet  utile,  je  me  décidai  sans  autre  forme  de  procès  à 
amputer  le  col.  Cette  détermination  me  fut  imposée  par  la  marche  envahissante 
de  l'affection,  qui,  en  trois  semaines,  avait  gagné  d'environ  1  centimètre 
vers  le  cul-de-sac  vaginal,  mettant  à  nu  la  face  antérieure  du  segment  inférieur 
de  l'utérus,  tandis  que  le  pourtour  de  l'orifice  cervical  externe  restait  toujours 
indemne.  Je  pratiquai  l'amputation  sus- vaginale  du  col,  m'attachant  à  extirper 
sur  la  muqueuse  vaginale  toute  la  zone  suspecte  et  indurée.  Les  suites  de 
l'opération  furent  très  favorables,  et  la  cicatrisation  fut  obtenue  en  trois 
semaines,  sans  aucun  incident. 

Je  m'attendais  d'une  part  à  ce  que  l'histologie  pathologique  confirmerait 
mon  diagnostic  d'épithélioma  pavimenteux  et  d'autre  part  à  ce  que  la  récidive 
surviendrait  sans  trop  tarder.  Or  il  fut  démontré  par  l'examen  microscopique, 
dont  je  ne  possède  qu'une  mention  trop  succincte,  qu'il  n'y  avait  aucune  trace 
de  lésion  maligne  ni  de  prolifération  cellulaire,  et  qu'on  ne  trouvait  que  la 
caractéristique  des  lésions  banales  de  l'inflammation  et  du  sphacèle  par  oblité- 
ration vasculaire.  D'ailleurs,  depuis  1894,  époque  de  l'opération,  jusqu'à  ce 
jour,  aucune  récidive  n'est  survenue,  et  l'opérée  continue  à  jouir  d'une  santé 
parfaite. 

Si  je  consens  à  exhumer  ce  fait  clinique,  beaucoup  trop  concis  et  peu 
démonstratif  en  raison  de  Tabsence  de  détails  cliniques  et  histologiques, 
c'est  parce  qu'il  est  possible  de  Tinterpréter  aujourd'hui  à  la  lumière  de 
faits  plus  récents.  S'agissait-il  d'une  de  ces  plaques  de  sphacèle  ana- 
logues au  noma  de  la  joue,  où  l'on  rencontre  les  fuso-spîrilles  de  Vincent 
et  qui  progressent  avec  des  allures  de  nécrose  extensive  jusque  dans  les 
tissus  profonds?  Je  ne  puis  l'affirmer,  car  l'examen  bactériologique  ne 
fut  pas  demandé.  J'ai  cru  pouvoir  faire  rentrer  l'ulcération  observée  dans 
la  catégorie  des  lésions  ulcéreuses  décrites  par  Clarke,  en  1821  »  dans 


TROrS  FORMES   RARES    d'uLCÈRE    DU   VAGIN   ET   DU   COL   UTÉRIN  5^5 

Observations  on  Ihe  diseases  of  females,  sous  le  nom  d'ulcère  phagé- 
dénique  du  vagin.  II  est  possible  que  ces  ulcérations  phagédéniques, 
étudiées  bactériologiquement,  représentent  des  manifestations  nécro- 
santes, dans  lesquelles  les  spirilles  jouent  un  rôle  palhogénique  jus- 
qu'alors inconnu.  L'ulcère  de  Clarke  entrerait  alors  dans  la  catégorie  de 
ces  lésions  infectieuses,  rares  même  dans  la  bouche,  encore  plus  excep- 
tionnelles dans  le  vagin,  dont  la  cure  est  si  difficile  et  le  danger  d'exten- 
sion si  grand. 

Si  le  fait  d'ulcère  phagédénique  que  j'ai  observé  sur  la  lèvre  anté- 
rieure du  col  peut  être  classé  parmi  les  infections  analogues  au  noma, 
on  doit  s'étonner  que  je  n'aie  pas  constaté  dans  la  marche  clinique  de  cette 
affection  une  malignité  plus  grande,  de  la  fièvre,  une  réaction  générale 
vive  et  une  tendance  plus  marquée  à  l'extension  rapide  en  surface  et  en 
profondeur.  C'est  là,  en  effet,  ce  qui  me  fait  douter  qu'on  puisse  établir 
rétrospectivement  une  analogie  évidente  entre  cette  ulcération,  qui  a 
mis  des  semaines  à  s'installer  et  à  progresser,  qui  a  résisté  aux  applica- 
tions de  teinture  d'iode  sans  subir  aucune  modification,  et  qui,  après 
l'exérèse,  a  guéri  sans  aucun  incident,  et  le  noma  qui  offre  un  tableau 
clinique  plus  sévère  et  plus  grave. 

Jusqu'à  plus  ample  informé,  et  en  attendant  que  d'autres  faits  bien 
étudiés  aient  démontré  la  véritable  pathogénie  infectieuse  de  Fulcère  de 
Clarke  y  je  dois  ranger  l'observation  précédente  dans  la  classe  encore 
obscure  des  ulcérations  vaginales  phagédéniques  décrites  par  Clarke. 
Nous  savons  sur  ces  lésions  bien  peu  de  choses,  et  nous  sommes  dans 
la  nécessité  de  nous  en  rapporter  à  la  description  résumée  qu'en  donnent 
Clarke  et  Beuttner,  qui  les  considèrent  comme  une  forme  de  gangrène 
de  l'utérus,  commençant  sur  la  portion  vaginale  du  col,  s'étendant  peu 
à  peu  sur  la  plus  grande  partie  du  corps  de  l'utérus,  produisant  un  épais- 
sissement  et  une  induration  des  tissus  sous-jacents,  avec  nécrose  irrégu- 
lière et  hémorragies  fréquentes  et  considérables.  La  mort  pourrait  sur- 
venir par  les  progrès  de  la  gangrène  et  par  l'épuisement  résultant  des 
pertes  de  sang  et  des  sécrétions  ichoreuses.  Forster  (i)  et  Klebs  (2)  ont 
décrit,  avec  examen  microscopique,  deux  faits  d'ulcère  de  Clarke,  qu'il 
peut  être  utile  de  consulter  au  point  de  vue  des  lésions  histologiques 
pures. 


(1)  Forster,  Handbueh  der  speciellen  pat  h.  Anat.,  p.  447i  i^3. 
(a)  Klbbb,  Handbueh  der  path,  Anai,,  p.  878,  1876. 
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III 


Voici  une  autre  forme  d'ulcère  phagédénique  du  vagin  qui  est  soumise 
à  mon  observation  depuis  plus  d'un  an,  et  qui  par  sa  pathogénie  et  sa 
résistance  à  toute  tentative  thérapeutique,  n'a  pas  laissé  de  m'intriguer 
jusqu'aujourd'hui  : 

Mlle  N.,  âgée  de  20  ans,  n'a  jamais  présenté  d'antécédent  morbide  jusqu  a 
ces  dernières  années.  Issue  de  parents  robustes  et  sains,  elle  n'a  qu'une  sœur 
plus  âgée  qu'elle  et  d'une  excellente  santé.  Elle  a  élé  réglée  à  i3  ans,  sans 
difficulté,  et  cette  fonction  s'est  accomplie  normalement  jusqu'à  18  ans.  Vers 
l'âge  de  16  ans,  durant  son  séjour  dans  un  pensionnat,  elle  fut  prise  de  quelques 
'  accidents  nerveux,  qui  furent  avec  raison  rattachés  à  l'hystérie,  troubles  de  la 
sensibilité,  dermographisme,  douleurs  vagues  dans  certains  départements 
nerveux,  etc.  A  18  ans,  survinrent  quelques  suppressions  menstruelles,  des 
écoulements  leucorrhéiques  abondants,  en  môme  temps  qu'apparaissaient  de 
l'inappétence,  des  vomissements  intermittents  et  des  modifications  notables 
dans  l'habitus  extérieur  et  le  caractère. 

Au  moment  où  je  vis  cette  malade,  c'est-à-dire  à  l'âge  de  19  ans,  il 
existait  dans  le  vagin,  sur  le  col  utérin,  une  lésion  ulcérative  qui  avait  beau- 
coup intrigué  mon  maître,  le  professeur  A.  Herrgolt,  avec  qui  je  continuai  à 
voir  la  malade. 

Cette  lésion  était  caractérisée  par  une  perte  de  substance  intéressant  toute 
l'épaisseur  de  la  muqueuse,  siégeant  sur  la  lèvre  antérieure  du  museau  de 
tanche,  en  un  point  rapproché  de  l'insertion  de  la  paroi  vaginale  antérieure. 
Cette  ulcération  était  saignante,  à  bords  découpés,  irréguliers,  décollés;  le 
fond  était  rosé,  de  coloration  un  peu  pAle;  il  n'existait  aucune  induration  péri- 
phérique. On  ne  remarquait  aucune  tuméfaction  appréciable  du  col,  aucune 
altération  inflammatoire  de  la  muqueuse  endo-cervicale.  L'utérus  lui-même  ne 
présentait  pas  de  traces  de  métrite  récente  ou  ancienne;  son  volume  était  resté 
normal,  et  on  ne  trouvait  qu'une  antéflexion  un  peu  exagérée  du  corps.  Les 
annexes  étaient  saines.  A  la  surface  de  l'ulcération,  on  constatait  une  sécrélioo 
purulente  peu  abondante,  que  le  frottement  d'un  petit  tampon  de  coton  déler- 
geait  facilement,  sans  déterminer  de  douleur  réelle.  Pas  de  lymphangite 
appréciable  sur  les  côtés  du  col. 

La  première  idée  qui  nous  vint  fut  qu'il  s'agissait  là  d'une  manifestation 
de  la  syphilis  ou  de  la  tuberculose.  Or,  rien  dans  les  antécédents  de  la  malade, 
ni  dans  son  examen  physique,  ne  pouvait  justifier  l'hypothèse  d'une  lésion 
bacillaire;  nous  crûmes  donc  devoir  nous  rallier  à  la  pensée  d'une  ulcération 
syphilitique.  Bien  que  notre  interrogatoire  sur  ce  point  restât  négatif,  un  trai- 
tement spécifique  fut  institué  par  des  injections  sous-cutanées  de  biiodure 
d'hydrargyre  et  par  l'iodure  à  l'intérieur.  Au  bout  d'un  mois  de  ce  traitement. 
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combiné  à  des  injections  vaginales  antiseptiques,  le  résultat  fut  nul.  Au 
contraire,  l'ulcération  cervicale  s'étail  étendue  progressivement  au  cul-de-sac 
vaginal  antérieur  et  avait  envahi  toute  la  lèvre  antérieure  du  col,  non  seule- 
mont  en  surface,  mais  encore  en  profondeur.  La  perte  de  substance  était 
devenue  un  cratère,  dont  le  fond  était  rempli  de  débris  grisâtres,  sphacélés, 
baignant  dans  un  ichor  fétide  et  sale.  Ce  nouvel  aspect  de  la  lésion  et  Tineffi- 
cacité  du  traitement  spécifique  nous  firent  rejeter  Thypothèse  de  la  tuberculose 
et  celle  de  la  syphilis. 

Tandis  que  Tulcère  vaginal  prenait  celte  allure  phagédénique,  d  autres 
manifestations  se  produisaient  sur  le  corps.  C'étaient  d'abord  des  stigmates 
sur  les  bras  et  la  poitrine,  représentés  par  des  taches  rouges  disposées  en 
traînées  verticales,  régulières,  dessinant  des  lettres  ou  des  figures  géomé- 
triques. Ces  taches,  ressemblant  à  des  suffusions  dermiques,  se  produisaient 
en  quelques  heures  et  disparaissaient  en  un  jour.  Ce  furent  ensuite  d  autres 
lésions  cutanées,  plus  intenses,  constituées  par  des  plaques  de  sphacèle  super- 
ficiel. La  première  plaque  de  gangrène  'fut  observée  sur  la  partie  interne  du 
sein  gauche;  ses  dimensions  étaient  de  8  centimètres  de  diamètre.  On  remarqua 
d'abord  à  ce  niveau  une  coloration  bleuâtre  de  la  peau,  avec  tuméfaction 
œdémateuse,  puis  des  îlots  de  couleur  noire,  qui  envahirent  peu  à  peu  toute  la 
plaque. 

Le  sphacèle  se  produisit  en  nappe  sur  toute  Tétendue  de  la  partie  œdématiée, 
comprenant  seulement  la  couche  superficielle  du  derme,  sans  aucune  réaction 
|)ériphérique,ni  profonde,  avec  légères  brûlures  et  douleurs  vives  prémonitoires. 
Quelques  jours  après  l'apparition  de  cet  îlot  de  gangrène  cutanée,  une  mani- 
festation semblable  se  produisit  à  gauche,  en  un  point  presque  symétrique  et 
sur  une  surface  approximativement  équivalente.  Puis  d'autres  plaques  de  gan- 
grène superficielle  survinrent  sur  les  bras  et  sur  la  région  externe  des  cuisses, 
évoluant  toutes  de  la  môme  manière,  avec  douleurs  prémonitoires  et  sans 
troubles  généraux  appréciables.  Après  l'élimination  de  la  surface  sphacélée, 
le  derme  bourgeonnait  rapidement  et  la  réparation  s'opérait  en  quelques  jours, 
laissant  à  sa  suite  une  cicatrice  plissée  et  blanche  indélébile. 

Ces  accidents  de  sphacèle  durèrent  environ  six  semaines,  puis  disparurent 
sans  aucun  traitement  ;  depuis  cette  époque,  ils  n'ont  plus  reparu.  Tandis 
qu'évoluaient  ces  manifestations  curieuses  à  la  peau,  l'ulcération  vaginale  s'ac- 
croissait de  jour  en  jour,  décollant  les  insertions  de  la  vessie  à  l'utérus  et 
^'attaquant  électivement  au  tissu  utérin  lui-même.  Toute  la  lèvre  antérieure  du 
col  et  une  portion  de  la  face  antérieure  de  l'isthme  utérin  tombèrent  en  lambeaux. 
Des  hémorragies  soudaines  et  considérables  apparurent  à  plusieurs  reprises, 
mettant  la  vie  de  la  malade  en  danger.  Le  médecin  appelé  put  cependant  con- 
jurer ces  pertes  de  sang  par  le  tamponnement  et,  par  des  injections  répétées  de 
sérum,  arriva  à  remonter  la  malade.  Sur  ces  entrefaites,  des  vomissements  ali- 
mentaires survinrent,  empêchant  toute  alimentation.  La  faiblesse  était  ex»rême 
dune  issue  fatale semt^lait  inévitable. 

Je  fus  alors  appelé  de  nouveau  auprès  de  la  malade,  que  je  trouvai  en  fort 
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mauvais  état,  pâlo,  très  anémiée,  ne  pouvant  se  mouvoir  sur  son  lit.  En  ôlu- 
dianl  les  symptômes  gastriques,  je  m'aperçus  que  les  vomissements  n'étaient 
en  réalité  que  des  régurgitations  alimentaires,  <lues  à  des  spasmes  de  l'œso- 
phage, qui  après  la  déglutition  se  contracturait  et  rejetait  la  nourriture.  On  fil 
du  gavage,  on  agit  por  suggestion,  et  brusquement  Taliraentation  redevint 
possible.  Vers  le  môme  moment,  Tulcération  vaginale  s'arrêta  brusquement,  so 
détergea  par  de  simples  injections  antiseptiques,  et  une  réparation  aussi  rapide 
qu'étonnante  s'opéra  en  quelques  jours.  En  une  semaine,  le  médecin  vil  dispa- 
raître entièrement  la  large  brèche  qui  menaçait  d'ouvrir  la  vessie  et  l'utérus. 

Cette  amélioration  fut  de  courte  durée.  Avant  la  cicatrisation  complète  de 
l'ulcère  utéro-vaginal,  une  autre  perte  de  substance  se  montra  dans  le  cul-de- 
sac  latéral  gauche,  prit  une  allure  phagédénique  et  détruisit  une  partie  de  la 
lèvre  postérieure  du  col.  Les  écoulements  ichoreux  et  sanguinolents  réappa- 
rurent. Cela  dura  deux  à  trois  mois,  puis  une  nouvelle  réparation  se  fil,  et  oo 
put  encore  une  fois  se  bercer  de  nouvelles  espérances  de  guérison. 

Dans  les  premiers  mois  de  1905,  l'étal  général  restait  mauvais.  La  faiblesse 
était  extrême  et  l'intolérance  de  l'estomac  réapparaissait.  Les  règles  avaient 
disparu  depuis  un  an  environ  ;  je  fis  administrer  de  Tovarine  avec  persistance, 
mais  ce  fut  sans  le  moindre  succès.  Les  antispamodiques,  les  calmants  de  tout 
genre  échouèrent  misérablement.  A  celte  époque,  toute  la  partie  profonde  da 
vagin  et  du  col,  qui  avait  été  respectée  par  le  processus  ulcéreux,  se  prit  à  son 
tour  et  s'ulcéra.  On  n'observa  plus  dès  lors  l'envahissement  profond  des  culs- 
de-sac,  mais  une  ulcération  plus  superficielle,  serpigineuse,  nécrosant  la 
muqueuse  progressivement,  d'abord  aux  environs  du  col,  puis  sur  le  plancher 
vésical.  Actuellement,  l'ulcère  se  cicatrise  vers  la  profondeur  du  vagin,  mais 
avance  de  plus  en  plus  vers  le  vestibule,  d'une  marche  lente,  irrégulière  et 
comme  par  à-coups.  Toutes  les  tentatives  pour  l'arrêter  échouent  complète- 
ment. Le  fer  rouge,  le  chlorure  de  zinc,  le  nitrate  d'argent,  la  teinture  d'iode, 
le  bleu  de  méthylène,  etc.,  ont  été  successivement  employés  sans  le  moindre 
effet.  Il  existe  une  sensibilité  très  marquée  «'«  la  surface  de  l'ulcéralion,  et  l'intro- 
duction du  spéculum  est  pénible.  Toutefois,  il  est  à  noter  que  les  souffrances 
subjectives  sont  peu  intenses,  et  n'étaient  les  pertes  sanguinolentes  énormes 
qui  épuisent  la  patiente,  elle  ne  s'apercevrait  guère  de  la  lésion. 

L'allure  phagédénique  de  rulcération,  son  extension  incessante  vers 
des  régions  encore  indemnes,  sa  cicatrisation  dans  les  parties  successi- 
vement intéressées,  Tincendic  s'éleignant  au  fureta  mesure  que  d'autres 
foyers  se  forment,  la  constitution  sur  la  muqueuse  d'un  tissu  cicatriciel 
dur,  sclérosé, à  saillies  irrégulières  chéloïdiennes  et  comme  verruqueuses, 
tels  sont  les  caractères  de  cette  singulière  lésion,  qui  a  déformé  le  vagin 
profond  au  point  de  Toblitérer  en  partie  et  de  faire  disparaître  complè- 
tement le  col  elles  culs-de-sac  voisins.  Pour  éclairer  la  pathogénie, j'ai 
prélevé,  à  la  surface  de  Tulcéralion,  de  Tichor,  dans  lequel  on  n'a  ren- 
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contré  que  les  microbes  du  pus  banal  avec  les  saprophytes  du  vagin.  Le 
professeur  Vincent, du  Val-de-Grâce,  a  bien  voulu  rechercher  les  spirilles 
décrites  dans  le  noma  et  ne  les  a  pas  rencontrées. 

L'interprétation  de  cette  affection,  de  son  origine  et  de  sa  persistance 
me  semble  possible,  sans  faire  appel  à  une  influence  bactérienne  spéci- 
fique. Les  accidents  de  gangrène  multiple  spontanée  de  la  peau,  le  der- 
mographisme  observés  chez  cette  malade  doivent  être  expliqués  de  la 
même  manière  que  Tulcère  vaginal.  Il  y  a  là  une  relation  évidente  entre 
ces  faits  morbides,  dont  la  causalité  univoque  réside  dans  une  lésion 
nerveuse.  L'hystérie  est  la  cause  générale.  Quant  au  mécanisme  de  l'al- 
tération nécro tique,  son  mobile  gît  dans  les  troubles  vaso-moteurs.  Je 
ne  puis  déterminer  si  ce  trouble  vaso-moteur  consiste  en  une  constric- 
lion,  un  spasme  ou  une  dilatation  vasculaire;  c'est  là  un  phénomène  qui 
m'échappe  entièrement. 

Si  je  ne  connais  pas  dans  la  littérature  médicale  un  fait  semblable 
d^ulcère  vaginal  par  trouble  nerveux  vaso-moteur^  du  moins  il  existe 
des  observations  de  gangrène  multiple  spontanée  de  la  peau  chez  des  hys- 
tériques. Leprofesseur  Raymond,  dans  ces  dernières  années,  et  Trufd  (i) 
en  ont  rapporté  des  cas  tout  à  f»nit  concluants  et  qui  aident  à  la  compré- 
hension de  ces  curieux  accidents.  Avant  eux,  Charcot,  Leloir,  Dejerine, 
Pitres  et  Vaillard  avaient  signalé  ces  foyers  nécrotiques  chez  les  hysté- 
riques, et  Kaposi  les  décrit  exactement  dans  son  livre  sur  les  Maladies 
de  la  peau.  Il  appelle  l'attention  sur  les  caractères  principaux  de  la  lésion 
qui  survient  sur  des  sujets  jeunes  du  sexe  féminin,  avec  ou  sans  signes 
évidents  d'anémie  et  d'hystérie.  La  plaque  de  gangrène,  dit  Kaposi,  se 
produit  en  quelques  heures,  sur  un  point  de  la  poitrine  ou  des  bras,  qui 
se  décolore,  devient  bleu  ou  noir  et  se  couvre  d'une  eschare  analogue  à  du 
cuir.  L'eschare  se  détache  peu  à  peu  et  est  remplacée  le  plus  souvent  par 
une  cicatrice  hypertrophique.  Le  même  processus  se  renouvelle  sur 
d'autres  points,  à  des  intervalles  de  plusieurs  jours  ou  de  plusieurs  se- 
maines, avec  les  mêmes  phénomènes  de  douleur  prémonitoire,  de  rougeur, 
de  gangrène  nettement  limitée  et  de  cicatrisation.  Le  processus  dure  des 
semaineset  des  mois,  jusqu'à  des  années  et  s'arrête  ensuite  complètement. 
•  Cette  description  de  Kaposi,  qui  rapporte  la  gangrène  multiple  de 
la  peau  à  un  trouble  d'innervation  centrale  dû  à  Thystérie,  est  le  résumé 
h  peu  près  exact  des  idées  émises  par  les  difl'érents  auteurs.  Sans  con- 

(i)  Trlffi,  Revue  de  Médecine^  décembre  i(jo4,  p.  94"-i. 
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tredit,  il  y  a  là  des  phénomènes  particuliers  aux  jeunes  filles  atteintes  de 
troubles  névropathiques,  chez  qui  Tanémie  et  la  chlorose  accentuent  la 
déchéance  et  préparent  des  accidents  de  sphacèle.  Le  pronostic  n  est 
pas  toujours  aussi  favorable  que  le  pense  Kaposi.  Il  est  des  cas,  en 
effet,  où  les  nécrodermies  se  sont  multipliées  au  point  de  causer  de  la 
septicémie  grave  et  la  mort.  Il  y  a  dans  ces  troubles  trophiques  des 
formes  de  gravité  variable  et  d'intensité  différente. 

L'observation  que  je  rapporte,  unique  en  son  genre,  puisqu'elle 
signale,  en  plus  des  foyers  nécrotiques  cutanés,  un  foyer  de  gangrène 
sur  la  muqueuse  vaginale,  fait  qui  n'a  pas  encore  été  publié  à  ma  con- 
naissance, ne  paraît  comporter  un  pronostic  grave.  En  effet,  tandis  que 
les  îlots  de  gangrène  cutanés  ont  évolué  rapidement  et  se  sont  éteints  et 
cicatrisés  depuis  longtemps,  au  contraire  Tulcération  vaginale  persiste, 
avec  une  tendance  à  rester  plus  superficielle,  il  est  vrai,  mais  aussi  avec 
une  propension  constante  à  Tenvahissemcnt.  Ce  phagédénisme  in)pi- 
toyable,  qui  ne  respecte  aucune  partie  du  vagin  profond  et  même  anté- 
rieur, qui  résiste  à  toutes  les  tentatives  thérapeutiques,  s'arrêlera-t-il  un 
jour?  Se  limitera-t-il  à  la  muqueuse  vaginale?  Sous  Tinfluence  de  celle 
lésion  ulcérative  et  des  suintements  purulents  qui  en  sont  la  consé- 
quence, la  malade  tombe  dans  un  état  d'anémie  et  de  faiblesse  inquié- 
tant. Elle  est  pdle  et  sans  énergie  ;  de  temps  en  temps,  un  peu  d'albu- 
mine apparaît  dans  les  urines;  Tinappélence  survient  par  crises;  la 
faiblesse  augmente.  Ce  tableau  clinique  est  loin  d'être  rassurant. 

En  outre,  après  la  cicatrisation  hypothétique,  mais  possible,  de 
Tulcération  vaginale,  quel  sera  l'état  du  vagin  ?  Il  faut  remarquer  que 
l'aberration  trophique  se  poursuit  dans  la  cicatrisation,  par  la  produc- 
tion de  tissus  anormaux,  chéloïdicns.  C'est  donc  en  perspective  une 
déformation,  un  rétrécissement  de  la  cavité  vaginale,  peut-être  une 
oblitération  plus  ou  moins  complète.  C'est  aussi,  après  disparition  du  col 
utérin,  rongé  par  l'ulcère,  une  éventualité  de  complications  génitales. 
Actuellement,  l'orifice  utérin  existe  probablement  encore,  mais  il  serait 
malaisé  de  le  découvrir  au  milieu  des  excroissances  verruqueuses  et 
chéloïdiennes  du  vagin.  Il  persistera  plus  tard  une  atrésie  de  cet  orifice, 
et  si  les  fonctions  menstruelles  se  rétablissent,  ce  sera  la  source  d'acci- 
dents sérieux. 

Pour  ces  raisons,  je  considère  que  le  pronostic  est  grave.  Il  est  d'au- 
tant plus  grave  que  la  thérapeutique  est  en  défaut  et  que  toutes  les 
médications  employées  jusqu'alors  sont  restées  vaines  et  parfois  nui- 
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sibles.  L'insuccès  de  mes  efforts  ne  me  décourage  pas  néanmoins.  (Test 
en  m'adressant  d'une  part  à  l'état  général,  qu'il  faut  tonifier  et  remonter, 
et  d  autre  part  à  la  lésion  locale,  que  je  finirai  peut-être  par  triompher. 
J  ai  cru  bon  de  rapporter  les  trois  faits  précédents  comme  une  con 
tribution  à  Vétudede  Vulcère  du  vagin.  Ces  trois  observations,  disparates 
par  leur  pathogénie,  leur  évolution  et  leur  pronostic,  gagnent  cependant 
à  être  comparées  et  rapprochées,  ne  serait-ce  que  pour  montrer  combien 
il  existe  encore  d'inconnues  dans  la  pathologie  utérine  et  vaginale.  11 
découlera  aussi  de  ce  court  travail  et  des  mémoires  récents  que  j'ai 
cités,  que  les  ulcérations  du  vagin  profond  ne  doivent  pas  être  toujours 
considérées  comme  relevant  de  la  syphilis,  de  la  tuberculose,  de  Tin- 
flammation  ou  du  cancer.  Leur  diagnostic  aurait  besoin  d'être  souvent 
plus  étudié,  et  cela  dans  l'intérêt  des  malades  et  daas  celui  de  la 
science;  on  découvrirait  alors  probablement  que  le  nombre  des  faits 
analogues  à  ceux  que  j'ai  rapportés  n'est  pas  négligeable,  et  une  théra- 
peutique mieux  réglée  et  plus  efficace  ne  tarderait  pas  à  en  ressortir. 


UN  NOUVEL  ARTICLE  SUR  LA  «  GESTATION  » 


Par  le  professeur  A.  HERRGOTT  (de  Nancy). 


M.  Pinard,  qui,  on  le  sait,  avait  déjè  écrit,  en  1887,  dans  le  Diction- 
naire encyclopédique  des  Sciences  médicales  Tarticle  grossesse,  vient  de 
faire  paraître  dans  le  Dictionnaire  de Physiologie^publiésonsla  direction 
du  professeur  Richet,  l'article  gestation. 

La  manière  originale  et  toute  personnelle  dont  le  sujet  a  été  traité 
par  Tauteur  m'a  paru  digne  d'attirer  l'attention  des  accoucheurs  ;  aussi 
avons-nous  pensé  qu'il  serait  intéressant  d'essayer  de  donner  un  résumé 
succinct  d'un  travail  qui  expose  si  nettement  l'état  de  nos  connaissances 
sur  cette  importante  question. 

Définissant  la  gestation,  le  professeur  Pinard  la  considère  comme 
«  l'état  fonctionnel  particulier  que  présentent  les  femelles  des  mammi- 
fères qui,  après  avoir  été  fécondées,  portent  et  nourrissent  le  ou  les  pro- 
duits delà  génération  »;  en  un  mot,  la  véritable  gestante  est  celle  qui 
«  donne,  en  même  temps,  le  logement  et  la  nourriture  ». 

Cette  définition  de  la  gestation  diffère  sensiblement  de  celle  qui  est 
habituellement  donnée,  soit  qu'on  la  considère  comme  «  l'état  des  mam- 
mifères qui  ont  conçu  »  (Littré),  définition  qui  est  insuffisante;  soit 
que,  comme  Tarnier  et  Chantreuil,  on  considère  la  grossesse  ou  gesta- 
tion comme  «  l'état  qui  commence  au  moment  de  Tunion  des  germes 
mâle  et  femelle  et  finit  avec  l'expulsion  du  produit  de  conception  ». 

Cette  définition,  si  elle  est  vraie  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
permet  cependant  de  confondre  la  gestation  avec  la  rétention  du  produit 
de  conception,  soit  qu'il  y  ait  rétention  du  fœtus  mort  dans  la  cavité 
utérine,  soit  que  cette  rétention  de  l'œuf  ait  lieu  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, comme  dans  les  grossesses  extra-utérines. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'assister,  à  Vienne,  en  1875,  à  l'autopsie 
d'une  femme  de  83  ans,  morte  de  pneumonie,  qui  portait  dans  sa  cavité 
abdominale  un  fœtus  eukysté  depuis  un  demi-siècle!  Or,  d'après  la  défi- 
nition admise  par  Tarnier  et  Chantreuil,  cette  femme  pouvait  être  cousi- 
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dérée  comme  étant  encore  en  état  de  gestation,  puisqu'elle  n'avait  pas 
expulsé  ce  fœlus  qu'elle  portait  depuis  près  de  cinquante  ans!  Aussi, 
est-ce  avec  raison  que  M.  Pinard  dit,  que  pour  qu'une  femelle  soit 
véritablement  en  étal  de  gestation,  il  faut  que  non  seulement  elle  porte  le 
produit  de  la  génération,  mais  qu'en  même  temps  elle  le  nourrisse. 

Cette  action  double  et  simultanée  de  porter  et  de  nourrir  le  pro- 
duit de  conception  ne  se  traduit  pas  de  la  même  façon  chez  tous  les 
mammifères;  ainsi,  chez  les  didelphes  ou  marsupiaux,  la  gestation 
proprement  dite  ou  utérine  est  relativement  courte,  alors  que  la  gesta- 
tion abdominale  ou  mammaire  est  au  contraire  relativement  longue. 

De  plus,  contrairement  à  ce  qui  est  généralement  admis,  la  féconda- 
lion  peut  ne  pas  être  forcément  le  début  de  la  gestation^  celle-ci  peut  être 
physiologiquement  retardée^  ainsi  que  Mathias  Duval  et  Lataste  Pont 
démontré. 

Mathias  Duval  avait  déjà  remarqué  que,  chez  le  cochon  d'Inde,  l'état 
de  mère  nourrice  exerçait  sur  les  embryons  une  influence  qui  en  arrêtait 
le  développement  ;  mais  c'est  surtout  Lataste  qui,  au  Congrès  médical 
tenu  en  1889  à  Santiago  au  Chili,  a  fait  une  communication  très  impor- 
tante sur  cette  question  encore  peu  connue,  communication  qui  a  été 
publiée  dans  les  Mémoires  de  la  Société  de  biologie  de  1891  et  dont 
M.  Pinard  reproduit  les  parties  principales. 

Lataste  a,  en  effet,  montré  que,  si  la  durée  de  la  gestation  chez  les 
femelles  des  Muridés  qui  n'allaitent  pas  est  d'une  vingtaine  de  jours, 
elle  se  trouve  subir  un  retard  égal  à  la  moitié  ou  même  aux  trois  quarts 
de  sa  durée  normale  quand  une  femelle  pleine  «  a  allaité,  le  temps  nor- 
mal, un  nombre  normal  de  petits  ».  Dans  ces  cas,  la  gestation  dure  de 
29  à  34  jours,  au  lieu  de  20. 

Lataste  fait  voir,  en  outre,  que  la  durée  de  la  gestation  varie  encore 
suivant  le  nombre  des  petits  allaités,  et  ses  recherches  l'amènent  à 
conclure  que  chez  la  souris,  par  exemple,  le  retard  de  la  gestation  est 
proportionnel  au  nombre  des  petits  allaités,  «  un  nouveau  jour  de  retard 
correspondant  à  un  nourrisson  de  plus  ». 

Toutefois,  pendant  les  4  ou  6  premiers  jours,  Télat  de  lactation  de  la 
femelle  pleine  reste  sans  influence  sur  la  durée  de  la  gestation,  c'est- 
à-dire  sur  le  développement  de  l'ovule,  car  chez  les  Muridés,  ainsi  que 
Lataste  Ta  expérimentalement  constaté,  l'ovule  n'arrive  dans  l'uiérus 
que  le  cinquième  jour  qui  suit  le  coït.  Dès  lors,  la  laclation  n'influence 
les  ovules  que  lorsqu'ils  sont  parvenus  dans  les  utérus,  les  ovules  se 
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suffisant  à  cux-mômes  durant  les  4^6  premiers  jours  de  leur  dévelop- 
pement. Mais  comment  agit  cette  influence  ? 

Lataste  a  été  amené  par  l'observation  directe  à  constater  que,  dans  la 
gestation  retardée,  l'utérus  demeure  stationnaire  «  durant  un  nombre  do 
jours  qui  correspond  assez  exactement  au  nombre  des  jours  de  relard  de 
la  gestation  ».  Ainsi,  la  gestation,  quand  elle  est  retardée  par  la  lacta- 
tion, (c  subit  aussitôt  après  l'arrivée  des  ovules  dans  les  utérus  un  arrêt 
dont  la  durée  correspond  au  retard  dont  elle  est  afTectée  »,  Puis  la  ges- 
tation reprend  son  évolution  avec  une  vitesse  normale,  les  fœtus  venant 
au  monde  avec  leur  développement  physiologique  qui  s'est,  dès  lors, 
efTeclué  dans  le  laps  de  temps  ordinaire. 

Lataste  pense  que,  dans  la  gestation  retardée,  la  suspension  du  déve- 
loppement des  ovules  est  due  «  à  ce  que,  l'activité  de  Torganisme  mater- 
nel étant  détournée  au  profit  de  la  lactation,  les  ovules  ne  trouvent  pas 
dans  la  cavité  utérine  les  conditions  d'alimentation  dont  ils  ont  besoin  ». 

«  En  somme,  dit-il,  au  moment  de  son  arrivée  dans  Tutérus,  Tovule 
du  mammifère  est,  sous  un  certain  aspect,  comparable  à  l'œuf  fécondé 
de  Toiseau  avant  Tincubation  ou  même  à  une  graine  avant  la  germi- 
nation. L'œuf  de  l'oiseau  a  sa  provision  de  nourriture,  mais  il  lui 
manque  un  certain  degré  de  chaleur  ;  la  graine  possède  ses  matériaux 
solides  de  nutrition,  mais  il  lui  faut  une  certaine  dose  d'humidité  et  une 
certaine  température  ;  l'ovule  du  mammifère  se  trouve  dans  un  milieu 
qui  ne  peut  être  insuffisant  qu'au  point  de  vue  nutritif  ;  parvenus  à  ce 
point  de  leur  évolution,  l'œuf,  la  graine,  l'ovule  peuvent  attendre,  un 
certain  temps,  la  réalisation  de  l'ensemble  des  conditions  nécessaires  à 
leur  développement  ultérieur  ;  mais,  dès  qu'ils  ont  dépassé  ce  point,  ils 
doivent  continuer  à  se  développer  ou  périr.  » 

La  lactation  n'est  pas  la  seule  cause  capable  de  retarder  l'évolution 
physiologique  des  ovules  dans  l'utérus  ;  Lataste  est  aussi  amené  à 
admettre  que  d'autres  causes,  tels  que  des  traumatismes  «  pratiqués  en 
temps  opportun  »,sont  susceptibles  de  produire  les  mêmes  effets,  et 
l'expérimentation  est  venue,  par  ses  résultats,  confirmer  cette  induction. 

Si  je  me  suis  étendu  un  peu  longuement  sur  ces  recherches  si  origi- 
nales de  Lataste  rapportées  dans  l'article  gestation  que  je  désire  résu- 
mer, c'est  qu'elles  me  paraissent  devoir  faire  supposer  que  des  phéno- 
mènes analogues  sont  susceptibles  de  se  produire  dans  1  espèce  humaine. 
Elles  découvrent,  en  tout  cas,  un  horizon  scientifique  qui,  jusqu'ici,  est 
demeuré  inexploré. 
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C'est  surtout  la  gestation  chez  les  mammifères  supérieurs  que 
M.  Pinard  étudie  i°  dans  sa  durée  et  2<*  dans  les  modifications  fonc- 
lionnelles  qu^elle  apporte  dans  Vorganisme  matériel. 

Après  avoir  consacré  quelques  pages  à  Tétude  de  la  durée  de  Tincu- 
bation  chez  les  oiseaux  et  rappelé  les  travaux  de  Réaumur,  de  Bonnet, 
de  'fessier,  de  Dareste,  desquels  il  résulte  que  les  variations  observées 
dans  rincubation,  soit  naturelle,  soit  artificielle,  ne  dépendent  pas  seu- 
lement de  l'abaissement  ou  de  Taugmenlation  de  la  température  pour 
retarder  ou  avancer  Téclosion,  mais  qu'il  y  a  encore  d'autres  facteurs, 
parmi  lesquels  r//ïrf/ij/rfaa//W  joue  un  rôle  important,  M.  Pinard,  en  se 
basant  sur  les  recherches  de  Tessier,  de  Ferrouillat,  de  Gayot,  de 
Magne,  de  Spencer,  etc.,  étudie  la  durée  de  la  gestation  chez  la  vache, 
la  jument,  la  brebis,  la  truie,  la  chèvre,  la  chienne  et  la  lapine.  Il  montre 
que,  s'il  est  facile  de  fixer  des  moyennes  comme  limites  ordinaires  de  la 
gestation  normale,  régulière,  de  ces  animaux,  il  existe  cependant  aussi 
des  facteurs  capables  d'en  modifier  la  durée.  L'individualité,  qui,  on  l'a 
vu,  joue  dans  l'incubation  un  certain  rôle,  ne  doit  pas,  ici  non  plus, 
élre  négligée.  Mais  pour  arriver  à  en  connaître  la  véritable  importance, 
il  faut  des  statistiques  familiales  ;  or,  elles  ont  fait  défaut  jusqu'en  1899, 
époque  à  laquelle  Henry-H.  Wing  a  fait  paraître  la  statistique  de  l'Uni- 
versité agricole  de  Cornell.  Cette  statistique  contient,  en  effet,  des  docu- 
ments précieux  sur  le  rôle  qui  peut  être  attribué  à  l'individualité, 
d'autant  plus  que  ces  documents  ont  été  confirmés  par  les  résultats 
observés  à  l'Ecole  d'agriculture  de  Montpellier, que  M.  Ferrouillat  a  bien 
voulu  communiquer  à  M.  Pinard. 

H.  Wing  fait  aussi  remarquer  que,  dans  les  cas  de  naissances  de 
jumeaux,  la  gestation  est  aussi  beaucoup  plus  courte  que  quand  il  y  a 
un  seul  sujet,  fait  que  Spencer  avait  déjà  constaté.  Cette  différence  est 
surtout  marquée  quand  ces  gestations  de  jumeaux  sont  comparées  aux 
autres  gestations  uniques  du  même  animal.  M.  Pinard  reproduit  de 
nombreux  tableaux,  très  suggestifs,  de  ces  différents  observateurs,  et  il 
termine  cette  partie  de  son  travail  en  envisageant  les  rapports  qui 
peuvent  exister  entre  la  durée  de  la  gestation  el  la  taille  de  Tanimal.  11 
reproduit  un  travail  très  intéressant  de  A.  Larbalétrier  sur  la  durée 
moyenne  de  la  gestation  chez  un  grand  nombre  de  mammifères,  de  la 
souris  à  Téléphant,  qui  montre  que,  de  même  que  l'incubation  ou 
la  couvaison  avait  la  même  durée  chez  la  perdrix  et  chez  la  poule,  la 
durée  moyenne  de  la  gestation  est  la  même,  sinon  plus  longue,  chez  la 


556 


HERRGOTT 


chauve-souris  que  chez  la  belette,  chez  le  putois  que  chez  la  chienne, 
chez  le  chamois  que  chez  Tourse.  Par  conséquent,  contrairement  à  ce 
que  disait  Trouessart  dans  son  article  Mammifères  de  la  Grande  Ency- 
clopédie, qui  pensait  que  la  durée  de  la  gestation  était  en  rapport  avec 
la  taille  de  Tanimal,  on  doit  reconnaître  que  d'autres  causes  que  la 
taille  agissent  sur  la  durée  de  la  gestation  dans  une  même  espèce  ani- 
male. 

La  durée  de  la  gestation  chez  la  femme  est,  de  la  part  de  M.  Pinard, 
Tobjet  d'un  chapitre  spécial,  que  nous  voudrions  pouvoir  citer  tout 
entier. 

Après  avoir  montré  combien  nos  connaissances  sur  ce  point  sont 
encore  loin  d'être  aussi  précises  qu'il  serait  à  désirer  qu'elles  le  fussent, 
Tauteur,  sans  faire  l'historique  de  la  question,  indique  cependant  «  les 
étapes  de  cette  marche  si  lente  vers  un  commencement  de  vérité  »,  soit 
que  la  fixation  du  terme  de  la  grossesse  ait  été  calculée  d'après  le  coït 
fécondant  ou  d'après  la  dernière  apparition  menstruelle. 

On  sait  que  Varnier,  dans  son  Obstétrique  journalière,  après  avoir 
observé  i.ooo  femmes  dont  la  date  des  dernières  règles  avait  été  parfai- 
tement connue,  avait  donné  un  graphique  d'après  lequel  le  281"  jour 
aurait  été  le  jour  le  plus  fréquemment  observé  comme  terme  de  la  gesta- 
tion ;  toutefois,  chez  ces  1.000  femmes,  la  durée  de  la  gestation  oscille 
du265''  au  820®  jour  après  la  cessation  menstruelle. 

D'autre  part,  Gaston,  dans  sa  thèse,  à  la  rédaction  de  laquelle  son 
maître,  M.  Pinard,  avait  participé,  a  trouvé  que  le  plus  grand  nombre 
des  accouchements  se  produisait  le  272**  jour  après  la  cessation  des 
règles,  ce  qui  constitue  une  différence  assez  notable  avec  ce  qui  avait  été 
observé  par  Varnier. 

Puis,  M.  Pinard  passe  en  revue  les  causes  qui,  d'après  les  auteurs 
classiques,  font  varier  la  durée  de  la  grossesse,  telles  que  les  influences 
héréditaires,  l'ûge  des  parents,  la  durée  des  règles,  l'état  de  primiparilé 
et  de  multiparité,  et,  à  ce  propos,  il  rappelle  ses  recherches  faites  avec 
Gaston,  confirmées  parcelles  de  Winckel,  qui  démontrent  d'une  façon 
bien  nette  Tinfluencc  de  la  multiparité  sur  la  prolongation  de  la  durée 
de  la  grossesse. 

Il  insiste  avec  raison  sur  l'influence  que  peut  avoir  le  surmenage  sur 
la  durée  de  la  grossesse,  influence  qu'il  a  étudiée  avec  tant  de  soin  et 
dont,  le  premier,  il  a  nettement  fait  voir  toute  l'importance.  11  n'hésite 
pas  à  mettre  en  évidence,  avec  toute  l'ampleur  qu'elle  comporte,  celle 
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cause  que  tous  les  accoucheurs  doivent  connaître,  afin  de  pouvoir,  par 
leurs  conseils,  ôtre  utiles  tout  à  la  fois  à  la  mère  et  5  l'enfant.  Il  montre 
Faction  du  repos  pendant  la  grossesse  sur  le  poids  de  Tenfant,  il  repro- 
duit les  résultats  consignés  dans  la  thèse  qu'il  a  fait  soutenir,  en  1898, 
par  son  élève  Fr.-G.  Bachimont,  résultats  qui  confirment  pleinement 
ce  qu'il  avait  déjà  fait  pressentir  dans  ses  leçons  cliniques  et  dans  une 
note  communiquée  le  26  novembre  1895  à  TAcadémie  de  médecine,  à 
savoir  que  «  les  enfants  des  reposées  sont  plus  développés,  parce  que 
chez  elles  là  grossesse  a  eu  une  durée  normale^  tandis  que  les  enfants 
(les  surmenées  sont  moins  développés  parce  que  la  durée  de  la  grossesse 
a  été  interrompue  »  :  le  poids  de  Tenfant  d'une  femuie  qui  s'est  reposée 
pendant  deux  ou  trois  mois  étant  supérieur  d'au  moins  3oo  grammes  à 
celui  d'une  femme  qui  a  travaillé  debout  jusqu'à  l'accouchement.  Ce  fait 
est  démontré  par  4-4'>o  observations,  dont  le  tableau  récapitulatif  se 
trouve  dans  la  thèse  que  nous  venons  de  mentionner,  ainsi  que  par 
celles  de  la  thèse  de  Letourneur  (De  r Influence  de  la  profession  de  la 
mère  sur  le  poids  de  Venfant)  soutenue  en  1897  et  également  faite  à 
rinstigation  du  professeur  Pinard. 

« 

L'influence  du  repos  sur  les  femmes  ayant  des  grossesses  gémellaires 
se  fait  sentir  avec  plus  d'évidence  encore  que  chez  les  femmes  ayant 
une  grossesse  simple. 

A.  Bachimont  a,  en  1899,  établi  dans  sa  thèse  (De  la  Puéricullure 
intra-utérine  au  cours  des  grossesses  gémellaires),  d'après  des  docu- 
ments recueillis  à  la  (Clinique  Baudelocque,  une  statistique  portant  sur 
225  cas,  qui  montrent  que,  chez  les  femmes  qui  s'étaient  reposées,  le 
poids  moyen  du  premier  fœtus  était  de  2.5oo  grammes,  celui  du 
deuxième  de  2.480  ;  tandis  que,  chez  les  femmes  qui  ne  s'étaient  pas 
reposées,  le  poids  moyen  n'était  que  de  1.985  grammes  pour  le  premier 
fœtus  et  de  1.900  pour  le  second. 

L'influence  du  surmenage  sur  le  poids  de  l'enfant  étant  établie, 
M.  Pinard  démontre  quelle  est  Vinfluence  du  repos  sur  In  durée  de  la 
grossesse.  Elle  se  traduit  par  une  augmentation  de  la  durée  de  la  gesta- 
tion comparée  à  la  durée  de  la  gestation  des  femmes  qui  ont  travaillé 
jusqu'au  moment  de  leur  accouchement. 

Les  recherches  que  M.  Pinard  a  publiées,  en  1899,  dans  sa  Clinique 
obstétricale  ont  été  confirmées  par  Mme  Livcha  Sarraute-Lourié  dans 
sa  thèse  (De  Vinfluence  du  repos  sur  la  gestation]^  dont  les  conclusions 
sont  que  la  difîérence  entre  la  durée  de  la  gcstalion  est  de  20  jours  et 
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plus  à  V avantage  de  celles  qui  se  reposent.  A.  Bachimont  a  môme  mon- 
tré, par  ses  statistiques,  que  cette  différence  était  encore  plus  marquée 
chez  les  femmes  ayant  une  grossesse  gémellaire. 

Mais  quelles  raisons  peut-on  invoquer  pour  expliquer  l'influence  du 
surmenage  sur  la  marche  de  la  grossesse?  Quelles  sont  les  causes  de 
l'interruption  de  la  gestation,  de  l'expulsion  prématurée  du  produit  de 
conception  chez  les  femmes  surmenées  ? 

«  Nous  pensons,  dit  M.  Pinard,  que  tout  surmenage  chez  la  femme 
enceinte  a  pour  effet  de  faire  descendre  Tutérus  dans  la  cavité  pelvienne 
et  de  dilater  le  segment  inférieur.  Ainsi  agissent  les  longues  stations 
debout,  tout  travail  excessif,  nécessitant  l'action  constante  ou  Teffort 
musculaire  de  la  paroi  abdominale. 

«  Depuis  longtemps  on  a  dit  :  la  fécondation  est  pelvienne,  la 
grossesse  est  abdominale.  » 

On  comprend  en  effet  que  la  station  debout  est  bien  faite  pour  favo- 
riser rengagement  de  l'extrémité  céphalique  dans  la  cavité  pelvienne  et 
produire  Télongation  du  segment  inférieur.  D'autre  part,  on  sait  aussi 
combien  les  accouchements  prématurés   spontanés   sont  relativement 

« 

rares  dans  les  cas  d'angustie  pelvienne. 

F.  La  Torre  avait  déjà  dit,  en  1887,  dans  son  travail  sur  le  Dévelop- 
pement du  fœtus  chez  les  femmes  à  bassin  vicié,  «  que  le  bassin  rétréci, 
loin  de  favoriser  l'expulsion  prématurée  de  Tœuf,  semblait  éloigner  au 
contraire  plusieurs  facteurs  pathogéniques  ». 

M.  Pinard  estime  que  c'est  parce  que,  chez  les  femmes  qui  ont  un 
bassin  vicié,  l'utérus  reste  plus  ou  moins  fatalement  dans  la  cavité  abdo- 
minale, que  c'est  aussi  pour  ce  motif  «  que  le  poids  moyen  des  enfants 
conçus  dans  les  bassins  rétrécis  est  supérieur  à  celui  des  fœtus  conçus 
dans  des  bassins  normaux  ». 

A  Tappui  de  cette  assertion,  M.  Pinard  montre  que,  chez  100  femmes 
symphyséotomisées  dans  son  service,  le  poids  moyen  des  enfants  était 
de  3.35o  grammes,  par  conséquent  sensiblement  supérieur  au  poids  nor. 
mal  moyen,  qui  est  de  3.25o. 

11  est  encore  une  autre  cause  qui,  avec  le  surmenage,  les  longues 
stations  debout,  est  susceptible  d'interrompre  prématurément  le  cours 
de  la  gestation,  c'est  la  copulation,  dont  l'influence  nocive  pendant  la 
grossesse  est  depuis  longtemps  connue,  bien  que,  le  plus  habituelle- 
ment, le  médecin  néglige  d'en  informer  ses  clientes  en  état  de  ges- 
tation. 
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M.  Pinard  termine  celte  première  partie  de  son  article  en  montrant 
combien  il  est  difficile  de  iimiler  la  gestation,  car,  s'il  est  impossible  de 
savoir  exactement  quand  elle  commence,  on  a  vu  par  ce  qui  a  été  précé- 
demment rapporté  que  nos  connaissances  actuelles  ne  peuvent  qu'en 
rendre  le  début  plus  imprécis  ;  il  nous  est  tout  aussi  impossible  de  pré- 
ciser quand  physiologiquement  elle  finit. 

«  Ce  que  nous  savons,  dit-il,  c'est  qu'il  n'y  a' pas  de  gestation  pro- 
longée. Il  peut  y  avoir  rétention  prolongée^  mais  non  gestation  proton- 
gée,  »  Le  fœtus  dans  les  grossesses  extra-ulérines  ne  croît  pas  in- 
définiment ;  il  succombe  quand  son  évolution  physiologique  est  accom- 
plie. 

Si  nous  comprenons  pourquoi  le  surmenage  et  les  traumatismes  sont 
capables  de  provoquer  l'expulsion  intempestive,  accidentelle,  du  fœtus, 
nous  sommes  moins  renseignés  sur  la  cause  de  son  expulsion  physiolo- 
{rique. 

«  Cependant,  ajoute  M.  Pinard,  de  récents  travaux  permettent 
d'entrevoir  la  vérité  )),et  il  se  demande  si,  d'après  les  expériences  de 
John  Beard  (1897)  et  de  L.  Frœnkel  (1908),  ce  n'est  pas  dans  l'ovaire, 
et  non  plus  seulement  dans  l'utérus,  qu'il  faudra  désormais  rechercher  le 
point  de  départ  de  la  mise  en  jeu  des  forces  expulsives,  la  menstruation 
étant  considérée  par  J.  Beard  comme  l'avortement  d'une  decidna  pré- 
parée pour  un  ovule  qui  a  échappé  à  la  fertilisation. 

Pour  L.  Fraenkel,  dont  les  recherches  relatives  à  la  fonction  du  corps 
jaune  sont  si  suggestives,  le  corps  jaune  serait  une  glande  «  destinée  à 
produire  d'une  façon  périodique  une  excitation  ovulatrice  de  l'utérus,  qui 
1  empêche  de  revenir  au  stade  infantile  ou  de  marcher  prématurément 
vers  l'atrophie  sénile  ». 

C'est  évidemment  dans  cette  nouvelle  direction,  indiquée  par  les  tra- 
vaux de  Lataste,  de  J.  Beard  et  de  L.  Frœnkel,  que  les  recherches 
expérimentales  relatives  à  la  gestation  devront,  désormais,  être  diri- 
gées ;  elles  parviendront  peut-être  à  dissiper,  au  moins  en  partie,  les 
obscurités  qui  l'environnent  encore  actuellement. 

Dans  la  deuxième  partie  M.  Pinard  étudie  les  modifications  fonction- 
nelles de  l'organisme  maternel  pendant  ta  gestation,  «  cet  état  physiolo- 
gique par  excellence  »,  comme  il  l'appelle. 

Il  passe  successivement  en  revue  les  modifications  que  ta  grossesse 
apporte  dans  te  fonctionnement  des  différents  appareils  et  commence, 
tout  naturellement,  par  celles  qui  se  produisent  dans  l'ovaire  et  dans 


56o  HERRGOTT 

ruiérus,  dont    les    modifications,    aussi    nombreuses    que    profondes, 
parraissent  être  sous  la  dépendance  absolue  de  Tovaire. 

Il  revient  sur  les  recherches  de  John  Beard,  qui,  le  premier,  a  insisté 
sur  le  rôle  du  corps  jaune  pendant  la  gestation,  le  corps  jaune  empê- 
chant l'ovulation  pendant  la  grossesse. 

Il  analyse  à  nouveau  les  travaux  de  L.  Frœnkel,  qui,  «  reprenant 
rhypothèse  de  son  maître,  Tembryologiste  Gustave  Born,  de  Breslau, 
d'après  laquelle  le  corps  jaune  de  la  grossesse  serait,  par  sa  structure  el 
son  développement,  une  glande  à  sécrétion  interne  ayant  pour  fonction 
de  permettre  la  fixation  et  le  développement  de  Tœuf,  s'efforça,  par  ses 
expériences,  d'établir  à  son  tour  la  véritable  fonction  du  corps  jaune  », 
dont  le  rôle  principal  serait  de  provoquer  la  nutrition  plus  active  de 
l'utérus  pendant  la  vie  génitale. 

((  Si  les  corps  jaunes  font  défaut,  dit  L.  Frœnkel,  Tutérus  devient 
atrophique  et  la  menstruation  n'a  pas  lieu.  » 

Puis,  M.  Pinard  passe  en  revue  les  modifications  du  sang  el  de 
l'appareil  circulatoire,  en  s'efforçant  de  mettre  le  lecteur  au  courant  des 
recherches  physiologiques  et  chimiques  les  plus  récentes  faites  sur  la 
composition  du  sang  pendant  la  gestation. 

Il  insiste  d'une  façon  toute  spéciale  sur  le  pouls  pendant  la  grossesse, 
si  bien  étudié  par  Pierre  Louge  dans  son  remarquable  travail,  le  Pouls 
puerpéral  physiologique  (1886),  ainsi  que  sur  les  recherches  de  Queirel 
et  G.  Reynaud,  de  Marseille,  sur  les  variations  de  la  tension  artérielle 
pendant  la  grossesse. 

Après  avoir  montré  les  modifications  que  la  gestation  apporte  dans 
r appareil  respiratoire  et  rappelé  les  travaux  de  Kuchenmeister,  de 
Wintrich  et  de  Dohrn  qui  ont  montré  que,  chez  la  femme  enceinte,  le  dia- 
mètre antéro-postérieur  du  thorax  diminuait,  tandis  que  le  diamètre 
transverse  augmentait,  M.  Pinard  s'occupe  des  modifications  de  Vappa- 
reil  urinaire  et  de  Furine,  et,  à  ce  propos,  met  le  lecteur  au  courant  des 
recherches  entreprises,  à  la  Clinique  Baudelocque,  en  1892,  par  Cham- 
brelent  et  Dermont  pour  mettre  en  évidence  la  diminution  de  la  toxicité 
de  l'urine  chez  la  femme  enceinte  arrivée  aux  derniers  mois  de  la  gros- 
sesse. La  moyenne  du  coefficient  d'urotoxie  a  été,  dans  les  6  cas 
qu'ils  ont  observés,  de  0,20  au  lieu  de  0,46,  qui  est  le  chiffre  de  toxicité 
physiologique  déterminé  par  Bouchard. 

L  appareil  digestif  eslsiussi  influencé  par  la  grossesse,  souvent  mOme 
au  point  d'en  ôlre  troublé.   Un  des  élèves  de  l'auteur,  Maurice  Gerst,  a 
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fait,  SOUS  sa  direction,  des  recherches  sur  ce  sujet,  et  il  en  a  consigné 
les  résultats  dans  sa  thèse  soutenue  en  1908  et  intitulée  :  Contribution  à 
rétude  des  vomissements  de  la  grossesse.  M.  Pinard  en  reproduit  les 
conclusions,  qui  m'ont  paru  assez  intéressantes,  vu  Timportance  du 
nombre  des  femmes  observées,  pour  que  je  les  résume  à  mon  tour. 

M.  Gerst  a  observé  personnellement  plus  de  2.000  femmes  enceintes 
(902  primipares  et  1.098  pluripares).  Il  a  constaté  que,  sur  ces 
2.000  femmes,  i.i44  (478  primipares  et  666  pluripares)  n'avaient  pas 
vomi;  tandis  que  84*3  (4*5  primipares  et  ^*2H  pluripares)  avaient  vomi  ; 
restent  iScas  douteux  (9  primipares  et  4  pluripares). 

De  celte  statistique  il  résulte  que  42,10  p.  100  des  femmes  enceintes 
vomissent  et  57,3  p.  100  des  femmes  enceintes  ne  vomissent  pas  ;  que, 
(le  plus,  les  vomissements  sont  relativement  plus  fréquents  chez  les 
primipares  que  chez  les  pluripares.  Ces  vomissements  se  sont  surtout 
montrés  un  mois  après  les  dernières  règles,  pour  devenir  très  rares 
après  le  quatrième  mois. 

M.  Pinard  rappelle  ensuite,  en  s'appuyant  sur  ce  qu'a  écrit  Saint- 
Cyr,  que  chez  les  femelles  domestiques,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
chez  la  femme,  la  digestion  se  fait  mieux  dès  le  début  de  la  conception 
et  que  la  nutrition  demeure  plus  active  jusque  vers  la  fin  de  la  ges- 
tation. 

11  signale  aussi  Tétat  graisseux  du  foie,  déjà  vu  par  Laennec,  étudié 
par  Tarnier  (1807)  et  plus  tard  par  de  Sinéty  (1872),  et  il  termine  Tétude 
de  ces  modifications  fonctionnelles  d'origine  gravidique  par  Texamen 
des  modifications  qui  se  produisent  dans  la  pigmentation  cutanée,  et 
plus  particulièrement  au  niveau  de  la  ligne  brune,  bien  étudiée,  en  1901, 
par  un  de  ses  élèves,  Raoul  Lehmann . 

L'étude  de  Y  assimilation  et  des  échanges  nutritifs  pendant  la  gesta- 
tion fait  l'objet  du  deuxième  chapitre  de  cette  seconde  partie. 

L'auteur  nous  dit  qu'il  suivra  le  plan  exposé  par  Ver  Eecke,  de  Gand, 
dans  son  remarquable  mémoire,  publié  en  1900,  sur  les  Echanges  maté- 
riels dans  leurs  rapports  avec  les  phases  de  la  vie  sexuelle. 

11  étudie  d'abord  les  échanges  respiratoires  pendant  la  gestation 
et  montre  que  les  conclusions  du  mémoire  d'Andral  et  Gavaret,  publié 
en  iSl^S,  sur  la  quantité  d'acide  carbonique  exhalé  par  le  poumon  dans 
r espèce  humaine,  qui  disait  que,  «  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse, 
Texhalation  de  l'acide  carbonique  s'élève  momenlanément  au  chiffre 
fourni  par  les  femmes  parvenues  à  l'époque  du  retour  »,  après  avoir  été 
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confirmées  par  les  recherches  récentes  d'OdJi  et  de  Vicarelli,  sonl,  par 
contre,  contredites  par  les  expériences  de  Rcpreff. 

((  Il  n'y  a  donc  pas  actuellement,  dit  M.  Pinard,  en  l'absence  de  tout 
nouveau  travail  de  contrôle,  de  solution  satisfaisante  du  chimisme  respi- 
ratoire pendant  la  gestation.  » 

La  lactosurie  el  la  glycosurie  pendant  la  grossesse  sont  ensuite  étu- 
diées. L'auteur  rappelle  le  mémoire  de  Blot  sur  la  glycosurie  des  femmes 
grosses,  accouchées  et  nourrices  (i856),  qui  démontrait  «  que  la  glyco- 
surie existait  4»^>  fois  sur  4&  chez  les  femmes  en  couches  et  dans  la  moi- 
tié des  cas  chez  les  femmes  enceintes,  à  tout  Age  de  la  grossesse. 

<(  Les  quantités  observées  atteignaient  12  grammes  pour  1.000 
d'urine.  Elles  oscillaient  entre  1  et  8  grammes.  La  proportion  la  plus 
forte  était  atteinte  au  moment  où  s'établissait  la  sécrétion  laclée.  » 

Cette  découverte  a  été  depuis  pleinement  confirmée  par  de  nombreux 
observateurs  que  cite  M.  Pinard;  le  seul  fait  nouveau  a  élé  Tidentifi- 
cation  du  sucre,  non  pas  avec  le  glycose,  mais  avec  le  sucre  de  lait. 

L'existence  de  celte  lactosurie,  pressentie  par  de  Synéty  dès  187a,  a 
été  démontrée  par  Hofn.eister  (1877),  par  Kaltenbach  (1879),  ^^  ^''^' 
magne  ;  par  Mac  Cann  et  Turner  (1892),  en  Angleterre,  et  tout  récem- 
ment par  Brocard  et  par  un  des  élèves  de  lauteur,  Léon  Leduc,  qui  fil, 
en  189g,  dans  le  laboratoire  de  Dastre,  à  la  Sorbonne,  des  recherches 
sur  la  lactosurie. 

Le  mécanisme  de  cette  lactosurie,  soupçonné  par  Blot,  a  été  démon- 
tré par  les  recherches  de  ceux  qui  se  sont  occupés  de  cette  question. 
La  lactosurie  est  en  rapport  avec  la  sécrétion  lactée.  Elle  résulte  du 
passage  dans  le  sang  du  sucre  de  lait  en  excès  dans  les  glandes  mam- 
maires. Or,  ainsi  que  Ta  établi  Dastre  en  1890,  le  sucre  de  lait  est  direc- 
tement inassimilable  et  sa  présence  peut  être  décelée  en  totalité  dans 
Turinc,  quatre  heures  après  une  injection  dans  le  péritoine  d'une  solu- 
tion de  20  grammes  de  lactose  dans  200  centimètres  cubes  de  sérum  arti- 
ficiel. Le  foie  lui-môme  n'a  aucune  action  réductrice  sur  ce  sucre,  fait 
confirmé  par  les  recherches  ultérieures  de  C.  Voit  (1897). 

Les  échanges  azotés  pendant  la  gestation  sont  ensuite  étudiés  par 
l'auteur,  qui  rappelle  les  travaux  de  Winckel(i 865),  de  Heinrichsen  (1866), 
de  Zacharyewski  (1894),  qui  avaient  été  amenés  à  conclure  que  pendant 
la  grossesse  il  y  avait  accroissement  de  Talimentation  et  ralentissement 
de  la  désassimilation.  Il  reproduit  aussi  une  partie  des  recherches  que 
Reliera  faites  dans  son  service,  en  1901,  sur  la  nutrition  dans  l'état  puer- 
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péraly  qui  démonlrenl  un  ralentissement  de  la  nutrition  plus  accentué 
chez  les  femmes  enceintes  malades  que  chez  les  femmes  enceintes  bien 
portantes,  chez  les  pluripares  que  chez  les  primipares. 

Mais,  M.  Pinard  fait  remarquer  que  toutes  ces  recherches  sont  criti- 
quables, en  raison  des  conditions  défectueuses  dans  lesquelles  les  expé- 
rimentateurs se  trouvaient  placés  ;  les  femmes  étant  soumises  à  des 
régimes  trop  différents  et  dont  la  valeur  nutritive  était  insuffisamment 
établie.  II  fallait  se  placer  dans  des  conditions  plus  rigoureuses  et  faire 
appel  à  Texpérimentation  sur  les  animaux. 

C'est  ce  que  firent  ReprefT  en  1888,  Ose.  Hagemann  en  1891,  Char- 
rinetses  élèves,  Guillemonat  et  LevaHiti,  en  1899  Ver  Eecke  en  1900. 

Mais  si  ReprefT  est  amené,  par  ses  recherches,  h  conclure  que  pen- 
dant la  gestation  l'assimilation  croît  et  que  la  désassimilation  diminue  ; 
si  les  résultats  obtenus  par  Charrin  et  ses  élèves  sont  variables,  Hage- 
mann et  Ver  Eecke,  après  avoir  fait  des  expériences  sur  des  animaux, 
poursuivies  avec  une  très  grande  rigueur,  arrivent  à  des  conclusions 
absolument  opposées.  Pour  eux,  c(  la  désassimilation  de  Tazole  pendant 
la  geslation  est  plus  considérable  que  pendant  le  repos  sexuel  pré  gra- 
vidique ». 

Il  s'en  suit  que  la  gestation  met  momentanément  l'organisme  dans 
des  conditions  de  nutrition  défavorables.  Un  comprend  qu'elle  peut 
gravement  compromettre  la  nutrition  maternelle  et  diminuer  sa  résis- 
tance aux  infections,  surtout  si  ces  grossesses  se  répètent.  M.  Pinard 
insiste  avec  raison  sur  «  cet  impôt  prélevé  par  la  gestation  sur  lorga- 
nisme  de  la  femme  »  qui,  le  plus  habituellement,  ne  tarde  pas  à  réparer 
ses  perles,  la  parturition  terminée. 

Dans  une  troisième  et  dernière  partie,  M.  Pinard  étudie  la  gestation 
multiple^  en  s'occupant  plus  particulièrement  des  causes  qui  favorisent 
les  grossesses  multiples,  telles  que  la  race,  l'hérédité,  la  pluriparité, 
l'âge,  l'individualité  physiologique. 

On  sait,  d'après  les  statistiques  de  LebeL  que  c'est  de  21  à  5>8  ans 
que,  chez  la  femme,  le  nombre  des  gestations  multiples  est  le  plus  consi- 
dérable ;  proposition  que  les  recherches  personnelles  de  l'auteur  ont 
confirmée. 

Puis  M.  Pinard  rapporte  un  certain  nombre  d'exemples  de  gros- 
sesses doubles  qui  reconnaissent  pour  cause  deux  fécondations  succes- 
sives ou  une  superfécondation,  ainsi  que  des  faits  empruntés  à  Geoffroy- 
Saint-Hilaire,  Collin,  Goubaux  et  Saint-Cyr  qui  «  établissent  de  la  façon 
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la  plus  nette  que  les  produits  de  la  même  portée  peuvent  avoir  plusieurs 
pères  de  différentes  espèces  ou  de  diverses  races,  et  qui,  pour  ces 
auteurs,  sont  bien  des  exemples  de  fécondations  successives  opérées 
dans  une  même  période  de  rut  ». 

Il  rappelle  aussi  des  exemples  de  fécondité  extraordinaire  due  soit  à 
rindividualilé  physiologique  de  la  mère,  soit  à  Vindividualilé  physiolo- 
gique du  père. 

M.  Pinard  s'occupe  ensuite  de  la  fréquence  des  gestations  multiples 
chez  les  femelles  domestiques  et  chez  la  femme,  et  termine  par  Tétude 
de  la  durée  des  gestations  multiples  chez  les  femelles  ordinairement  uni- 
pares,  a  qui  a  d'autant  plus  de  chance  d'être  plus  courte  que  le  nombre 
des  produits  de  la  môme  génération  sera  plus  considérable  »  et  que  les 
mères  seront  plus  surmenées. 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  l'importance  de  Tarlicle  que  vient 
d'écrire  mon  éminent  collègue,  le  professeur  Pinard.  Ce  remarquable 
travail  est  bien  fait  pour  mettre  le  médecin  au  courant  de  nos  connais- 
sances actuelles  sur  la  gestation. 

En  l'analysant,  j'ai  pensé  que  je  ne  faisais  pas  une  œuvre  inutile. 


FIBROMES  ET  CANCER  UTÉRINS 

Par  G.  PIQUANDf  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux, 
chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté. 

{Suite  et  fin,) 
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^  Coexistence  de  fibromes  et  de  cancers  du  col  de  l'utérus. 

Dans  les  cas  de  coexistence  de  fibromes  et  de  cancers  du  col  de  Tuté- 
rus  il  est  assez  difficile  d'établir  s'il  y  a  simple  coïncidence  des  deux 
tumeurs,  ou  bien  si  le  fibrome  joue  un  rôle  important  dans  le  développe- 
ment du  cancer.  En  effet  nous  venons  de  voir  que  chez  les  fibromateuses 
le  cancer  du  col  se  rencontre  à  peu  près  aussi  souvent  que  le  cancer  du 
corps,  tandis  que  chez  les  autres  femmes  il  est  5  ou  6  fois  plus  fréquent. 
On  pourrait  en  conclure  que,  si  la  présence  d'un  fibrome  prédispose  au 
cancer  du  corps,  elle  ne  favorise  nullement  le  développement  du  cancer 
du  col  ;  aussi  de  nombreux  auteurs,  Winckel,  Schamm,  Nicaise  entre 
autres,  ne  veulent  voir  dans  l'association  des  tumeurs  qu'une  simple 
coïncidence  et  refusent  au  fibrome  le  rôle  d'agent  provocateur  dans  la 
dégénérescence  du  col. 

Certains  auteurs,  notamment  Vilson  et  Haultain,  admettent  même  que 
le  cancer  du  col  est  plus  rare  chez  les  fibromateuses  que  chez  les  autres 
femmes,  ce  qui  lient,  pensent-ils,  à  ce  que  les  fibromateuses  sont  habi- 
tuellement stériles  et  que  par  conséquent  leur  col  n'a  pas  été  exposé  aux 
irritations  et  aux  déchirures  de  l'accouchement  qui  favorisent  Tappari- 
tion  du  cancer. 

Cette  opinion  nous  paraît  très  exagérée  en  effet  dans  l'apparition  suc- 
cessive de  ces  tumeurs.  Dans  ce  fait  que  Tépithélioma  vient  tardivement 
s'implanter  au  niveau  du  col  de  l'utérus  alors  que  cet  organe  renferme 
déjà  des  fibromes,  nous  croyons  qu'il  faut  voir  un  rapport  étiologique 
plus  ou  moins  étroit.  De  plus,  les  statistiques  que  nous  avons  recueillies 
sont  absolument  contraires  à  la  théorie  de  la  moindre  fréquence  du  can- 
cer du  col  chez  les  fibromateuses  ;  d'après  les  chiffres  que  nous  avons 
donnés  précédemment,  le  cancer  du  col  se  rencontre  environ  i5  fois  chez 

il)  Voir  Annales  de  Gynécologie,  juillet  et  août  i<jo5,  page  485. 
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i.ooo  fibromateuses,  et  c'est  certainement  là  un  chiffre  notablement 
supérieur  à  celui  qu'on  trouverait  sur  i  .000  femmes  prises  au  hasard  : 
aussi  nous  pensons  que  les  fibromes  utérins  jouent  un  certain  rôle  dans 
les  dégénérescences  malignes  du  col.  Ils  agissent  ici,  non  plus  di- 
rectement, comme  dans  les  cas  de  coexistence  de  fibromes  et  de  carcino- 
mes du  corps  de  l'utérus,  mais  à  distance,  le  fibrome  préparant  le  terrain, 
créant  au  niveau  du  col  un  lieu  de  moindre  résistance  où  viendra  s'im- 
planter Tépithélioma. 

Comment  les  fibromes  créent-ils  ce  lieu  de  moindre  résistance  au 
niveau  du  col  ?  Il  faut  faire  encore  intervenir  ici  des  troubles  mécaniques, 
des  modifications  circulatoires,  une  irritation  chronique. 

Toutes  les  variétés  de  fibromes  sont  susceptibles  de  se  compliquer  de 
cancer,  mais  ce  qui  montre  bien  que  la  coexistence  des  deux  tumeurs 
n'est  pas  un  pur  hasard,  c'est  la  constatation  suivante  :  le  fibrome  qui 
avoisine  le  plus  la  muqueuse,  celui  qui  crée  le  plus  fréquemment  les 
lésions  d'endoniétrite  est  aussi  celui  qui  se  complique  le  plus  souvent 
de  cancer  ;  néanmoins  les  fibromes  sous-péritonéaux  sont  susceptibles 
de  se  compliquer  de  cancer  du  col. 

Dans  ce  cas,  d'ailleurs  rare,  il  semble  que  le  fibrome  puisse  favoriser 
le  développement  du  cancer  par  des  troubles  d'ordres  mécaniques  et 
nutritifs.  Les  fibromes  sous-péritonéaux,  s'ils  acquièrent  un  certain 
volume  ou  s'ils  sont  multiples,  ne  trouvent  pas  à  se  loger  dans  le  petit 
bassin  ;  ils  sont  forcés  de  s'élever  au-dessus  du  détroit  supérieur  ;  dans 
un  mouvement  d'ascension,  surtout  s'ils  sont  rattachés  à  Tulérus  par  une 
large  base  ou  par  un  pédicule  court,  ils  entraînent  avec  eux  l'utérus,  par 
suite  l'utérus  est  obligé  de  s'allonger,  la  portion  cervicale  est  tiraillée,  si 
bien  que  dans  certains  cas  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  ne  peut  plus 
sentir  le  musenu  de  tanche.  En  outre,  ces  fibromes  peuvent  agir  sur 
Tulérus  par  leur  poids  lorsque  la  femme  est  dans  la  situation  verti- 
cale. Ces  phénomènes  se  répètent  d'une  façon  continue  pendant  quel- 
ques années  et  provoquent  au  niveau  du  col  une  irritation  chronique 
favorable  à  la  production  de  la  dégénérescence  de  la  muqueuse  cervi- 
cale. 

Toutefois  cette  action  des  fibromes  sous-péritonéaux  est  moins  accen- 
tuée que  celle  des  humeurs  interstitielles  ou  sous-muqueuses  ;  ces  der- 
nières agissent  d'une  façon  plus  directe,  leur  présence  au  sein  de  lor- 
cane  môme  retentit  davantage  sur  le  col:  si  elles  occupent  la  paroi 
antérieure  de  l'organe,  le  col  est  repoussé  en  arrière  et  en  haut,  très  loin 
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dans  la  courbure  sacrée,  où  le  doigt  ne  ralteiul  que  difficilement,  le  corps 
de  Tulérus  est  refoulé  en  arrière  ou  déjelé  sur  les  côtés,  tordu,  fléchi  au 
niveau  du  col  ;  si  elles  se  développent  à  la  face  postérieure,  l'utérus  est 
déformé,  poussé  en  avant,  le  col  dévié  est  comprimé  derrière  le  pubis, 
le  vagin  remonte  verticalement  derrière  la  symphyse  pubienne.  Enfin, 
si  le  fibrome  siège  dans  le  fond  de  Tutérus,  il  peut  entraîner  un  léger 
degré  d'inversion  ;  souvent  il  fait  une  saillie  qui  soulève  la  muqueuse  et 
provoque  des  tiraillements,  qui  se  font  sentir  jusqu'au  niveau  de  la 
muqueuse  cervicale. 

Ces  troubles  d'ordre  mécanique  s'accompagnent  de  modifications  dans 
la  circulation  ;  les  fibromes  par  leur  présence  entravent  la  circulation 
normale  de  l'utérus  et  sont  une  cause  d'hyperhémie  et  de  congestion 
constante  de  tout  l'organe,  aussi  bien  au  niveau  de  la  muqueuse  du  col 
qu'au  niveau  de  celle  du  corps  ;  ces  phénomènes  congestifs  se  tradui- 
sent par  des  hémorragies  plus  ou  moins  abondantes  et  s'accompagnent 
de  phénomènes  inflammatoires  de  la  muqueuse  cervicale,  comme  le 
démontre  Texistencc  d'écoulemenls  hydrorrhéiques   et  leucorrhéiques. 

La  persistance  des  troubles  mécaniques  signalée  plus  haut  et  de  celle 
écoulements  de  nature  différente  sont  des  causes  d'irritations  locales  qui, 
par  leur  répétition  et  leur  durée,  donnent'  lieu  à  des  modifications  pro- 
fondes de  la  muqueuse  du  col,  pouvant  aboutir  à  la  dégénérescence 
maligne,  une  muqueuse  irritée  et  enflammée  étant  plus  susceptible  de 
dégénérer  qu'une  muqueuse  saine. 

L'existence  de  ces  lésions  de  la  muqueuse  du  col  chez  les  fibromateuses 
n  est  pas  une  simple  hypothèse  ;  il  est  classique  de  dire  que,  dans  le  cas 
de  fibrome,  les  lésions  inflammatoires  portent  exclusivement  sur  la 
muqueuse  du  corps  de  l'utérus,  la  muqueuse  du  col  restant  intacte  : 
cette  opinion  nous  paraît  très  exagérée,  nous  avons  eu  l'occasion  d'exa- 
miner récemment  trois  utérus  fibromateux  enlevés  par  hystérectomie 
totale,  et  dans  les  trois  cas  nous  avons  pu  constater  que  la  muqueuse  du 
col  présentait  des  lésions  d'inflammation  et  d'hypertrophie  glandulaire  ; 
dans  un  cas  les  lésions  étaient  limitées  à  la  portion  de  la  muqueuse  du 
canal  cervical  tapissée  par  un  épithélium  cylindrique  ;  dans  les  deux 
autres  cas  elles  s'étendaient  à  tout  le  col,  même  à  la  muqueuse  à  épithé- 
lium pavimenteux  qui  tapisse  la  portion  intra-vaginale.  C'est  là  un  fait 
important,  car  le  plus  souvent  c'est  aux  dépens  de  la  muqueuse  à  épithé- 
lium pavimenteux  que  se  développe  le  cancer  du  col,  et  la  prétendue 
intégrité  de  cette  portion  de  la  muqueuse  cervicale  constitue  un  des  prin- 
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cipaux  arguments  des  auteurs  qui  refusent  toute  importance  au  rôle  des 
fibromes  dans  le  développement  consécutif  des  cancers  du  col.  ATinverse 
de  cette  opinion,  nous  admettons  volontiers  que,  dans  le  cas  de  coexis- 
tence de  fibrome  et  d'épithélioma  du  col,  la  dégénérescence  maligne  du 
col  s'effectue  suivant  un  processus  analogue  à  celui  que  nous  avons  indi- 
qué dans  le  chapitre  précédent,  pour  expliquer  l'association  des  fibromes 
et  carcinomes  du  corps  de  Tulérus;  cette  opinion  serait  encore  confirmée 
par  ce  fait  que,  dans  la  plupart  des  cas  où  l'examen  histologique  a  été 
fait,  on  a  trouvé,  au  lieu  des  types  d'épithélioma  du  col  que  l'on  rencontre 
habiluellement,  un  envahissement  de  la  muqueuse  cervicale  par  des  îlots, 
des  nids  de  cellules  cancéreuses  indiquant  une  dégénérescence  maligne 
diffuse. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  voir  que  les  fibromes  créent  un 
lieu  de  moindre  résistance  au  niveau  du  col  et  qu'ils  sont  capables 
d'amener  la  dégénérescence  maligne  de  la  muqueuse  cervicale. 

M.  Richelot  faitjouer  un  grand  rôle  à  ces  altérations  delà  muqueuse, 
mais  leur  reconnaît  une  autre  origine:  pour  lui,  le  fibrome  est  sous  la 
dépendance  d'une  sclérose  utérine,  dépendant  souvent  elle-même  deTar- 
thritisme  ;  cette  sclérose  utérine  détermine,  en  même  temps  que  la  pro- 
duction du  fibrome,  l'hypertrophie  glandulaire  de  la  muqueuse  utérine, 
hypertrophie  glandulaire  qui,  devenant  atypique, peut  aboutir  àTépithé- 
lioma  (i). 

Une  autre  explication  qui  permet  de  faire  jouer  un  rôle  au  fibrome  dans 
l'apparition  de  l'épithélioma  du  col  ressort  de  la  théorie  de  Cohnheim 
sur  l'origine  des  tumeurs  :  le  col  de  l'utérus  peut  par  lui-même  être  con- 
sidéré comme  un  lieu  de  moindre  résistance.  Il  a  été,  en  effet,  pendant  la 
vie  embryonnaire,  le  siège  d'une  complication  formalive;  en  ce  point 
l'épithélium  pavimenteuxdu  tissu  uro-génital  s'est  réuni  à  Tépithélium 
cylindrique  des  canaux  de  M  Ciller.  Or,  il  est  démontré  que  les  organes 
qui  ont  été  le  siège  de  complications  forma tives  sont  plus  exposés  que  les 
autres  à  l'arrêt  de  germes  embryonnaires,  qui,  suivant  la  théorie  de 
Cohnheim,  peuvent,  après  avoir  sommeillé  plus  ou  moins  longtemps  dans 
ces  organes,  se  développer  sous  des  impulsions  diverses.  Le  col  de  l'uté- 
rus peut  être  le  siège  de  ces  inclusions  fœtales  de  germes  embryonnaires 
et  la  présence  de  fibromes  dans  le  corps  de  l'utérus,  amenant  au  niveau 
du  col  une  irritation  de  longue  durée  et  une  hyperhémie  excessive,  peut, 


(i)  Richelot,  Chirurgie  de  r utérus  el  in  Thèse  Uepp,  Paris,  1899. 
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par  un  apport  de  sang  plus  considérable,  venir  réveiller  ces  germes  aber- 
rants, restés  oubliés,  immobilisés  dans  cette  partie  de  Tutérus,  d'où 
l'apparition  à  ce  niveau  de  Tépithélioma. 

Cette  théorie  est  évidemment  acceptable  ;  toutefois,  elle  paraît  un  peu 
compliquée,  et  il  nous  paraît  beaucoup  plus  simple  d'expliquer  le  déve- 
loppement fréquent  du  cancer  chez  les  fibromateuses  par  les  troubles  de 
nutrition  et  les  irritations  de  toutes  sortes  qu'occasionne  la  présence 
d'un  fibrome.  Nous  disons  donc:  le  fibrome  détermine  des  lésions  de  la 
muqueuse  qui  favorisent  l'apparition  du  cancer  ;  ces  lésions  sont  surtout 
marquées  sur  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus,  aussi  le  fibrome  prédis- 
pose surtout  au  cancer  du  corps  ;  au  niveau  du  col  les  troubles  de  nutri- 
tion, les  altérations  de  la  muqueuse  sont  moins  marqués,  mais  existent 
dans  la  plupart  des  cas,  aussi  le  cancer  du  col  se  rencontre  plus  souvent 
chez  les  fibromateuses  que  chez  les  autres  femmes. 

De  même  que  pour  le  cancer  du  corps,  un  certain  nombre  de  causes 
accessoires  peuvent  favoriser  le  développement  du  cancer  du  col  chez  les 
Cbromateuses. 

L'âge  a  une  grande  importance;  nous  avons  trouvé  56  malades  chez 
lesquelles  l'âge  était  indiqué  : 

3  malades  avaient  moins  de  35  ans  (i) 

6 de  35  à  4o  ans 

lo de  4o  à  45  ans 

27 de  45  à  5o  ans 

6 de  5o  à  60  ans 

7 au-dessus  de  60  ans  (2) 

D'après  ce  tableau  nous  voyons  que  chez  les  fibromateuses  le  cancer 
du  col,  exceptionnel  avant  4o  ans,  présente  son  maximum  de  fréquence 
de  45  à  5o  ans,  pour  redevenir  rare  après  5o  ans. 

Si  nous  comparons  ces  chiffres  avec  ceux  que  nous  avons  donnés  en 
étudiant  le  cancer  du  corps,  nous  voyons  que  les  fibromateuses  sont 
surtout  exposées  au  cancer  du  col  de  45  à  5o  ans  et  au  cancer  du  corps 
de  5o  à  60. 

Sur  les  56  malades  du  tableau  précédent  4  seulement  avaient  dépassé 
la  ménopause  au  moment  de  l'apparition  du  cancer. 

Les  antécédents  génitaux  paraissent   également  avoir  une  certaine 

(i)  Cas  de  Jacobs  (3i  ans),  Martin  (35  ans),  Péan  (35  ans). 

(2)  Cas  de  Pozzi  (62  ans),  Schwartz  (62  ans),  Babcock   03  ans),  Segond  (06  ans). 
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importance  :  sur  52  cas  où  nous  avons  trouvé  ces  antécédents  signalés, 
il  y  avait  :  8  nullipares,  19  femmes  ayant  eu  un  seul  enfant  et  25  multi- 
pares. Il  s^ensuit  que  parmi  les  fibromateuses  les  nullipares  sont  beau- 
coup plus  exposées  au  cancer  du  corps,  et  les  multipares  au  cancer  du 
col  (1). 

De  ce  fait  que  le  fibrome  prédispose,  au  moins  dans  une  certaine 
mesure,  au  cancer  du  corps  de  Tutérus  découle  une  question  intéressante 
qui  a  fait  récemment  Tobjet  de  nombreuses  discussions  à  la  Société  de 
chirurgie.  Si  on  pratique  Thystérectomie  subtotale  pour  fibrome,  le 
moignon  d'utérus  fibromateux  est-il  exposé  à  une  dégénérescence 
maligne? 

En  étudiant  les  rapports  du  fibrome  et  du  cancer  de  l'utérus,  nous 
avons  vu  plus  haut  que  dans  le  cas  de  fibrome  la  muqueuse  du  col  est 
presque  toujours  altérée,  hypertrophiée,  présentant  des  lésions  d'inflam- 
mation, d'hypertrophie  glandulaire,  qui  semblent  pouvoir  aboutira  la 
dégénérescence  atypique,  à  répilhélioma. 

Après  riiystérectomie  subtotale,  la  muqueuse  altérée  persiste  et  peut 
dégénérer  en -produisant  un  épithélioma.  Ce  qui,  d'ailleurs,  le  prouve, 
c'est  que  Richelot  (Société  de  chirurgie)  a  pu  réunir  quatorze  cas  de 
dégénérescence  épithéliale  du  moignon  utérin. 

Depuis  lors,  un  certain  nombre  de  cas  ont  été  publiés,  rapportés  pour 
la  plupart  par  M.  Richelot,  de  sorte  que  nous  pouvons  réunir  environ 
5o  observations  de  dégénérescence  cancéreuse  du  moignon  après  hysté- 
rectomie  supra-vaginale  (2). 

(]}  Il  est  intéressant,  à  propos  de  ces  chiiTrcs,  de  rappeler  que  pour  plusieurs  auteurs 
la  rareté  relative  du  cancer  du  col  tient  à  la  rareté  des  grossesses  chez  les  fibroma- 
teuses.. 

(2)  1.  Richelot,  Société  de  chirurgie ^  28  oct.  igoS.  —  2.  Richelot  (/(/.).  —  3.  Richelot 
(id.).  —  4.  Hartmann  (cité  par  Richelot,  id.),  —  5.  Le  Dentu  (/</.).  —  6.  Le  Dentu  {id.}. 

—  7.  Wehmer,  Zeitschrifi  /*.  Geb.  and  Gyn.^  1888,  p.  1062.  —  8.  Monge,  Centralblalt  f.  Ggn,, 
1895,  XIX,  p.  453.  —  9,  10,  11,  12.  Savor,  Soc.  cTobst.  et  de  gyn.t  de  Vienne,  14  juin  1898.  — 
i3.  Von  Hacker  (cité  par  Savor).  —  14.  Erlach,  Soc.  d^obst.  et  de  ggn.y  de  Vienne,  i4  juin 

1898.  —  i5.  ScHENK,  Archiv  f.  Gynœk.^  1901,  p.  455-  —  i6.  Freund,  Huitième  session  de  la 
Soc.  de  gyn.  ail. y  1899,  p.  281.  —  17.  Kaufmann,  Feslschrift  zu  Chren  Poxficks,  janvier 

1899.  —  18  et  19.  CoNDAMiN,  Société  de  chirurgie  de  Lyon,  28  décembre  1900.  —  ao.  Noble, 
Am.  Journ.  of  obst.^  New- York,  p.  5o3.  —  21  et  22.  Jagobs,  Centr.  f,  Gyn.,  1896,  XX,  p.  21 
et  22  ;  GuiNARD,  Société  de  chirurgie,  18  nov.  1908.  — >  28.  Potuerat  {id.),  2  déc.  1908.  — 
24.  QuENU  {id.).  —  25.Lauwers,200  hystérectomies  supra-vaginales,  in  Semaine  gynécoiog.. 
8  décembre  1908.  —  26  et  27.  Pichevin,  Semaine  gynécologique,  10  novembre  igoS.  — 
28.  Pauchet,  cité  par  Richelot,  Société  de  chirurgie,  9  décembre  1908.  —  29.  Rochard  {id.).— 
3o.  Richelot,  Soc.  de  chirurgie,  i"  juin  1904.  —  3i.  Peraire  etBENDER,  Soc.  d'anal  amie, 
de  Paris,  1904.  — 82.  V^akchouue,  Société  des  sciences  médicales  de  Lille ,  1904.  —33.  Labey- 
RiE,  cité  par  Richelot,  Société  de  chirurgie,  81  mai  1905.  —  34-  Martin  (de  Rouen)  (id->. 

—  35.  PiCQUt:  {id.).  —  36.  Beurnier  iid.].  —  87.   Bazy  {id.).  —  38   et  89.  Dslangrb,  Soc,  de 
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Ce  chiffre  doit  évidemment  donner  à  réfléchir  ;  toutefois,  il  ne  nous 
semble  pas  qu*il  soit  très  considérable,  étant  donné  le  grand  nombre 
d'hystérectomies  subtotales  pratiquées  depuis  quelques  années  ;  il  ne 
représente  qu'une  proportion  très  faible  du  nombre  des  cas  opérés. 

Cette  proportion  est  d'ailleurs  très  difflcile  à  établir,  les  statistiques 
données  à  ce  sujet  étant  très  rares  et  très  contradictoires  :  Richelot  a 
pu  observer  personnellement  4  cas  de  dégénérescence  cancéreuse  du 
moignon  ;  Guinard  (i)  en  a  eu  a  cas  sur  98  hystérectomies  subtotales  ; 
Qucnu  (2)  n'en  a  vu  qu'un  cas  sur  plus  de  200  hystérectomies  supra-va- 
ginales faites  depuis  1897  »  Lauwers  (3)  donne  le  même  chiffre  d'une  dégé- 
nérescence sur  200  hystérectomies;  Bouilly  (4),  sur  100  et  quelques 
femmes  qu'il  a  traitées  par  hystérectomie  vaginale,  n'a  jamais  constaté 
la  dégénérescence  du  moignon  ;  Abel  (5)  sur  65,  Thomas  (6)  sur  100  cas 
ne  l'ont  pas  davantage  constatée.  Il  est  difficile  d'établir  une  moyenne, 
toutefois  nous  voyons  que  la  proportion  de  1  dégénérescence  pour 
100  hystérectomies  sublotales,  donnée  d'ailleurs  comme  un  maximum  par 
Faure  (7),  est  notablement  au-dessus  de  la  vérité. 

Celte  rareté  de  la  dégénérescence  épithéliale  des  moignons  utérins 
après  hystérectomie  subtotale  paraît  d'ailleurs  naturelle  ;  en  effet,  le 
fibrome,  cause  de  l'inflammation  et  des  altérations  delà  muqueuse,  étant 
supprimé,  les  lésions  de  la  muqueuse  ne  tendent  pas  à  augmenter,  mais 
au  contraire  à  diminuer  et  à  disparaître  ;  dans  quelques  cas  elles  peuvent 
continuera  évoluer  et  môme  dégénérer  en  épithélioma,  mais  c'est  évi- 
demment là  une  exception  rare. 

Ainsi  nous  croyons  que,  dans  plusieurs  des  observations  que  nous 
avons  signalées,  il  s'agit  en  réalité  non  de  dégénérescence  du  moignon 
après  hystérectomie  subtolale  pour  fibrome,  mais  du  simple  développe- 
ment d'un  cancer  cavitaire  passé  inaperçu  au  moment  de  l'opération. 
Bland  Sutton  (8)  cite  à  ce  sujet  un  fait  qui  nous  paraît  intéressant:  il 


chirurgie,  21  juin  1905.  —  4o.  Bland  Sutton,  J.  of  Obsiet.  and  Gynecol.,  1904,  p.  434-  — - 
En  plus  de  ces  4o  observations,  Péan  (Congrès  de  chirurgie,  1897)  dit  qu'il  a  vu  plu- 
sieurs fois  le  col  devenir  épithéliomateux  après  rhystérectomic  subtotale  ;  Landau  (Berlin 
klin.  ff  ocA.  1899,  p.  58i)  signale  également  plusieurs  cas  de  cette  dégénérescence  ;  et 
Pozzi  dit  qu*il  en  a  observé  4  ou  5  cas. 

(i)  GuiNARO,  Société  de  chirurgie^  18  novembre  1903. 

(a)  QuÉNU,  Société  de  chirurgie,  2  décembre  1903. 

(3)  Lauwers,  In  Semaine  gynécologique,  décembre  1903,  janvier  1904. 

(4)  Bouilly,  Congrès  de  Chir,,  Paris,  1899. 

(5)  Abel,  Arch.  f.  Gyn.,  1898,  LVII,  p.  286. 

(6)  Thomas,  The  Lancel,  1902,  p.  294- 

(7)  Faure,  Société  de  chirurgie,  7  juin  1905. 

|8)  Bland  Sutton,    Journal  of  Obsiet.  and  GynecoL,  1904,  p.  434* 
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s'agit  d'une  femme  de 49  ans  chez  laquelle  l'auteur  fit  une  hystéreclomie 
abdominale  totale  pour  fibrome  ;  3  mois  après  l'opération,  on  voit  apparaî- 
tre un  cancer  sur  la  cicatrice  vaginale,  on  examine  alors  la  pièce  opéra- 
toire, qui  avait  été  heureusement  conservée,  et  on  trouve  à  Texamen 
histologique  un  cancer  de  la  cavité  cervicale,  complètement  méconnu 
jusquà  ce  jour.  Si  on  avait  fait  l'hystérectomie  supra- vaginale,  il  est  cer- 
tain que  ce  cas  aurait  été  considéré  comme  un  exemple  de  dégénéres- 
cence du  moignon.  Très  probablement  plusieurs  cas  dans  lesquels  la 
dégénérescence  est  apparue  peu  de  temps  après  Thystérectomie  doivent 
être  analogues  à  celui  de  Bland  Sut  ton. 

Les  lésions  inflammatoires,  les  lésions  d'hypertrophie  qui  accompa- 
gnent les  fibromes  ne  sont  pas  exactement  limitées  à  la  muqueuse  du 
col,  mais  s'étendent  parfois  à  la  muqueuse  voisine  des  culs-de-sac  vagi- 
naux :  aussi,  même  après  hystérectomie  totale,  cette  muqueuse  peut 
continuer  à  proliférer,  subir  la  dégénérescence  atypique  et  aboutir  à  Tépi- 
thélioma  :  c'est  ce  que  prouvent  les  observations  de  Quénu,  Guinard, 
Beurnier,  Bazy,  Richelot,  A.  Martin  qui  ont  vu  un  épithélioma  se  déve- 
lopper sur  la  cicatrice  vaginale  après  hystérectomie  totale. 


OBSERVATIONS   DE   FIBROMES   ACCOMPAGNÉS    DE    CANCER    DU   COL    DE    l'uTÉRUS 

1.  Robert,  Soc.  anai,^  Paris,  1828,  p.  i55.  —  Matrice  dont  le  col  est 
presque  entièrement  envahi  par  un  cancer  passant  à  Tétai  d'encéphaloïde.  Le 
corps  de  Tutérus  renferme  un  grand  nombre  de  tumeurs  fibreuses. 

2.  BoiviN  et  DuGÈs,  Traité  des  mal.  des  femmes,  i833.  —  Femme  de  3o  ans, 
3  grossesses,  polype  pédicule  dont  on  fit  la  ligature  ;  six  ans  après,  mort  par 
cancer  du  col  de  Tutérus. 

3.  Courtin,  Bull.  Soc.  anai.^  Paris,  1847,  p.  7.  —  Tumeur  fibreuse  de  la 
paroi  postérieure  de  l'utérus.  Col  utérin  et  vagin  envahis  par  un  épithélioma. 

4.  Lebert,  Soc.  anal.,  Paris,  i85i,  p.  187.  —  Présentation  de  Leflaire. 
Femme  de  45  ans.  Volumineux  fibrome,  mesurant  87  centimètres  de  circonfé- 
rence, entouré  d'une  enveloppe  à  moitié  calcifiée.  Le  col  et  les  deux  tiers 
supérieurs  du  vagin  sont  envahis  par  un  épithélioma  ayant  déterminé  une 
ulcération  vésico-vaginale. 

5.  Lebert,  Physiol.  path.y  t.  II,  p.  842,  et  Traité  des  maladies  cancéreuses, 
i85i,  p.  229.  —  Femme  de  5o  ans.  Plusieurs  fibromes  assez  volumineux  du 
corps  utérin.  Col  détruit  par  une  ulcération  épithéliale. 

6.  Casaubon,  Soc.  anal,   de  Paris,   1867,   p.   2i3.   —  Femme   de  5o  an 
Fibrome  interstitiel  du  corps  de  Tulérus  et  cancer  du  col. 
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7.  Laffite,  s,  anal,  de  Paris,  1871,  p.  228.  —  Fibrome  du  corps  et  cancer 
du  col. 

8  PuECH  (Courly),  Traiié  des  maladies  des  femmes,  p.  gSS.  —  Fibrome  du 
corps  et  cancer  du  col. 

9.  Hubert,  Bull,  Sociélé  analomique^  oct.  1878,  p.  689.  —  Fibrome  et  cancer 
du  col  utérin. 

10.  TissiER  et  Oettinger,  BulL  Sociélé  analomique^  1881,  p.  227.  —  Fibrome 
du  corps  et  cancer  du  col. 

11  et  12.  CuiARi  (cité  par  West,  p.  277).  —  Deux  observations  de  fibromes 
utérins  avec  cancers  du  col. 

i3.  Broussin,  Sociélé  analomique y  Paris,  1880,  p.  271.  —  Fibrome  et  cancer 
ulcéreux  du  corps. 

14.  NiCAisE,  Gaz.  des  hôpilaux,  1881,  p.  1017. —  Femme  de  52  ans.  Fibrome 
du  corps,  cancer  du  col,  ayant  envahi  le  vagin,  la  base  des  ligaments  larges, 
les  os  du  bassin,  la  veine  urénale  et  les  ganglions. 

i5.  Marlowsky,  Edinb,  med.  /.,  1882,  t.  XXVII,  pp.  588,  594.  —  Polype 
fibreux  opéré,  cancer  du  col.  Femme  de  59  ans. 

16.  Ricard,  Thèse  de  Paris,  i885.  —  Femme  de  5o  ans.  Polype  fibreux, 
cancer  cervical. 

17.  Ricard,  Ibid.  —  Fibrome  du  corps,  cancer  du  col. 

18.  Fritsch,  Arch,  f,  Gynàk.^  i884,  et  th.  Secheyron,  1887.  —  Femme  de 
38  ans.  Fibrome  du  corps  et  épithélioma  du  col.  Hystérectomie  vaginale.  Gué- 
rison.  Malade  revue  sans  récidive  deux  ans  après  l'opération. 

19.  SciiRGEDER,  Cenlralblall  fur  Gynàk,^  n<»  4»  1886.  —  Fibrome  calcifié  et 
cancer  du  col  de  Tutérus. 

20.  Péan,  Cliniques^  t.  VI,  p.  1879,  ^^  ^"  Secheyron,  1887.  —  Femme  de 
35  ans.  Fibrome  du  corps  et  épithélioma  du  col.  Hystérectomie  vaginale, 
malade  revue  sans  récidive  trois  mois  après  l'opération. 

21.  Péan,  C//n/gues,  t.  VIII.  —  Femme  de  5o  ans.  Fibrome  du  corps  et 
cancer  du  col.  Hystérectomie  vaginale.  Guérison  maintenue  trois  mois  après 
l'opération . 

22.  Péan,  Cliniques,  L  VII,  p.  1281,  et  in  Secheyron,  p.  758.  —  Femme  de 
46  ans.  Fibrome  du  corps  et  cancer  du  col.  Hystérectomie  vaginale.  Guérison 
opératoire. 

23.  Wahrendorff,  Inaug.Diss,,  Berlin,  1887.  —  Femme  de  46  ans.  Fibrome 
du  corps  et  cancer  du  col.  Hystérectomie  abdominale  totale.  Morle  le  8"  jour 
après  l'opération. 
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24.  Wahrendorff,  Ibid,  —  Femme  de  4o  ans.  Fibrome  du  corps  et  cancer 
du  col.  Hystéreclomie  abdominale  totale.  Mort. 

25.  Samschin,  Arch,  f,  Gynâk,,  Berlin.  1889,  t.  III,  p.  91.  —  Femme  de 
4o  ans.  Fibromyome  du  corps  de  Tutéruset  carcinome  de  la  portion  vaginale 
du  col. 

Hystérectomie  abdominale  totale,  guérison . 

26.  Langer,  Société  obst.  et  g  y  née.  ^  Berlin,  p.  887.  —  Fibrome  du  corps. 
Cancer  du  col.  Hystéreclomie  vaginale. 

27.  Pozzi,  Gaz.  méd.  des  hôp.,  1888,  p.  819,  et  Annales  gynéc,  1888,  p.  196. 
—  Femnie  de  5o  ans.  Fibrome  du  corps  et  cancer  du  col.  Hystérectomic  vagi- 
nale. Guérison. 

28.  Marey  (In  thèse  Ricard,  p.  881).  —  Corps  fibreux  et  épithélioma  du  col 
utérin  avec  lipome  de  la  paroi. 

29.  P0LAILLON,  Soc.  d'Obst.  et  Gynéc.  de  Paris^  1888.  —  Fibrome  du  corps. 
Cancer  du  col.  Hystérectomic  vaginale.  Guérison. 

30.  P0LAILLON,  Soc.  méd.  Paris^  12  mai  1888,  et  Union  médicale,  1888,  t.  1, 
p.  810.  —  Femme  de  49  ans.  Fibrome  du  corps  et  cancer  du  col.  Hystérectomic 
vaginale.  Guérison. 

3i.  Dmitri  de  Ott,  Ann.  de  gynéc,  oct.  1889,  Obs.  7.  —  Femme  de4i  ans. 
Fibromes  sous-séreux  et  cancer  du  col.  Hystérectomic  vaginale.  Récidive. 

32.  Dmitri  de  Ott,  Ibid.,  Obs.  4-  —  Femme  de  4o  ans.  Cancer  du  col  et 
petits  fibromes. 

Hystérectomic  abdomi no- vaginale  ;  trois  mois  après,  récidive. 

33.  BouiLLY,  i4/i/i.  de  gynéc. y  1891,  p.  3i4;  Sem.  méd.,  1891,  p.  182,  et 
Congrès  de  chirurg.,  1891.  —  Femme  de  4o  ans.  Fibromes  du  corps  et  can- 
cer du  col. 

Hystérectomic  abdomino-vaginale.  Guérison. 

34.  Ehrendorfer,  Arch.  f.  Gynâk.,  Berlin,  1892.  —  Femme  de  46  ans. 
Fibrome  du  corps  et  cancer  du  col.  Hystérectomic  vaginale.  Guérison.  Malade 
revue  un  an  et  demi  après  Topéralion  sans  récidive. 

35.  Krug,  Americ.  Journ.  of  Obst.,  1890.  —  Femme  de  47  ans.  Fibrome  du 
corps  et  cancer  du  col.  Hystérectomic  vaginale.  Guérison. 

36.  Ehrendorfer,  Arch.  f.  Gynàk.,  Berlin,  1892.  —  Femme  de  46  ans. 
Fibrome  du  corps  et  cancer  du  col.  Hystérectomic  abdominale  totale.  Mort  le 
septième  jour  après  l'opération. 

37.  Péan,  Cliniques,  t.  IX,  Obs.  17-54.  —  Fibrome  du  corps,  cancer  du  col. 
Hystéreclomie  vaginale.  Guérison. 
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38.  Léonte,  i?ei;ue  de  chirurgie^  i§94»  P-  46i.  —  Femme  de  45  ans.  Fibrome 
du  corps  el  cancer  du  col.  Hystéreclomie  abdomino-vaginale.  Guérison. 

39  à  47-  Martin  (rapporté  par  M.  Mackenrodt  à  la  Soc.  de  g  y  née,  de  Berlin, 
11  décembre  1891)  dit  avoir  observé  10  cas  de  fibromes  compliqués  de  cancer 
du  col  de  Tutérus. 

48.  Jacobs,  Polyclinique  de  Bruxelles,  i5  août  1898.  —  Femme  de  71  ans. 
Fibrome  interstitiel  du  corps,  cancer  aigu  du  col. 

49.  Eedebolhs  (1892),  Soc,  ObsL  de  New-York,  1889.  —  Fibrome  du  corps 
el  cancer  du  coi.  Hystérectomie  abdomino-vaginale.  Mort  seize  heures  après 
lopération. 

50.  Lanelongue  (1899),  in  Boucaud,  Th.  Bordeaux  1878,  p.  12.  —  Femme 
de  56  ans.  Fibrome  du  corps  et  cancer  du  col.  Hystérectomie  abdominale 
totale.  Mort  le  huitième  jour. 

5i.  MuNDÉ,  Am.  J.  of.  ObsL,  1874,  p.  59.3.  —  Fibrome  avec  cancer  du  col. 

02,  53.  Dubley  [Ibid.)  rapporte  deux  cas  de  fibrome  accompagnés  de  can- 
cer du  col. 

54.  DuRET,  Bull.  Soc,  an.-clin,  de  Lille,  1894,  p.  i58.  —  Femme  de  5o  ans. 
Fibrome  du  corps  et  cancer  du  col.  Hystérectomie  vaginale.  Mort  le  sixième 
jour. 

55.  RiCHELOT,  De  V hystérectomie  vaginale,  1894,  Obs.  70.  —  Fibrome  du 
corps  et  cancer  du  col.  Hystérectomie  vaginale.  Guérison. 

56.  Thorn,  Zeitsch.  f,  Geb,  und  Gyn,,  1894,  Bd.  XXVIII,  p.  95. —  Fibrome 
calcifié  avec  cancer  du  col  de  Tutérus. 

57.  Laroyenne,  1894,  in  Bourgeois,  Th.  de  Lyon,  1899.  —  Femme  de 
37  ans.  Un  fibrome  interstitiel  du  corps,  plusieurs  petits  fibromes  sous-mu- 
queux  du  col.  Cancer  inopérable  du  col. 

58.  Laroyenne^  1897,  in  Bourgeois.  —  Femme  de  43  ans,  gros  fibrome  du 
corps.  Cancer  inopérable  du  col. 

59.  Démons,  in  Boucaud,  Thèse  de  Bordeaux,  1898,  p.  54-  —  Femme  de 
42  ans.  Fibrome  du  corps  et  cancer  du  col.  Hystérectomie  vaginale.  Gué- 
rison. 

60.  Lanelongue,  in  Boucaud,  Thèse  de  Bordeaux,  1898,  p.  87.  —  Femme 
de  38  ans.  Fibrome  et  cancer  du  col.  Hystérectomie  vaginale.  Guérison. 
Malade  revue  sans  récidive  au  bout  de  six  mois. 

61.  J.  DE  Vos,  Ann.  de  llnst.  Sainte- Anne ^  mars,  p.  896.  —  Femme  de 
45  ans.  Fibrome  du  corps  et  cancer  du  col.  Hystérectomie  vaginale.  Mort  dans 
le  marasme  vingt-quatre  jours  après  l'opération. 
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65>.  ViTRvc,  Th.  de  Boucaud,  Bordeaux*  1898,  p.  54.  —  Femme  de  ^o  ans. 
Fibrome  du  corps,  cancer  du  col.  Hyslércctomie  vaginale.  Guérison. 

63.  Jacobs,  Soc.  beige  de  gynéc.  et  obstét.y  1897,  p.  i3i.  —  Femme  de  3i  ans. 
Fibrome  du  corps,  cancer.  Hystérectomie  abdominale  totale.  Récidive  au  bout 
de  cinq  semaines. 

64.  Jacobs,  Ibid.,  1898-99,  p.  166.  —  Femme  de  48  ans  :  fibrome  du  corps, 
cancer  du  col.  Hystérectomie  abdominale  totale.  Guérison.  Malade  revue  sans 
récidive  quatre  mois  après  l'opération. 

65.  Jacobs,  Revue  de  gynéc. ^  décembre  1898. 

66.  Jacobs,  /6/c/.,  12  février  1899. 

67.  Freund,  Zeitschr.  /*.  Geb,  u,  Gynak.,  1897,  Obs.  11.  —  Cancer  du  col 
avec  petits  fibromes  interstitiels.  Hystérectomie  abdominale  totale.  Vingt- 
quatre  heures  après,  incision  circulaire  du  vagin  autour  du  coi.  Mort  deux 
jours  après  de  septicémie  péritonéale. 

68.  Freund,  Ibid.,  obs.  19.  —  Cancer  du  col  et  du  corps  de  Tulérus  avec 
fibromyome  interstitiel.  Hystérectomie  abdomino-vaginale.  Mort  par  pyo- 
hémie  le  quatorzième  jour. 

69.  PoNCET,  1897,  ^^  thèse  BouRGEO(s.  —  Femme  de  46  ans.  Fibromes  sous- 
péritonéaux  multiples  et  cancer  du  col  inopérable. 

70.  BouiLLY  (Congr,  franc,  de  chirurgie^  1898,  p.  643)  rapporte  4  cas  de 
fibrome  accompagnés  de  cancer  du  col  de  l'utérus  dont  1  déjà  signalé. 

71.  Reynier,  1898.  —  Femme  de  52  ans.  Fibrome  du  corps,  cancer  du  col. 
Hystérectomie  abdomino-vaginale.  Mort  deux  mois  après  l'opération  par 
ramollissement  cérébral. 

72.  Backer,  in  BoucAUD,  thèse  de  Bordeaux,  1898.  —  Fibrome  du  corps, 
cancer  du  col.  Hystérectomie  abdominale  totale.  Guérison. 

73.  Chavannaz,  Gaz.hebd.  soc.  méd.  Bordeaux^  1898. —  Fibrome  du  corps, 
cancer  du  col,  hystérectomie  totale.  Guérison. 

74.  QuÉNU,  Bull.  Soc.  de  chirurgie^  10  mars  1898,  p.  357. 

75.  Terrier,  Bévue  de  Chir.,  1898,  p.  ii55,  Obs.  55.  —  Femme  de  4i  ans. 
Fibrome  du  corps  utérin  et  épithélioma  du  col  propagé  au  vagin.  Hystérec- 
tomie abdominale  totale.  Mort  par  hémorragie  le  quatrième  jour. 

76.  Terrier,  /6/c/.,  1899,  p.  G27.  —  Femme  de  47  ans,  cancer  du  col  avec 
deux  fibromes  du  volume  d'un  œuf  de  poule  chacun.  Hystérectomie  abdomi- 
nale totale.  Récidive  huit  mois  après  l'opération. 

77.  DoRFF,  Soc.  belge  de  Gynéc. ^  1896,  p.  2o3.  —  Fibrome  avec  cancer  du 
col  de  Tutérus. 
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78.  Marchesi,  Arch.  f,  ObsL  u.  Gyn.,  1896.  —  Fibrome  et  cancer  du  col. 

79.  Martin,  Normandie  médicale^  1897,  P-  448.  —  Femme  de  35  ans  morte 
de  fibrome  avec  cancer  inopérable  du  col  de  Tutérus. 

80.  Doyen,  Annales  de  Gynécologie^  1898.  —  Fibrome  avec  cancer  de  la 
cavité  cervicale  et  induration  du  ligament  large  gauche.  Hystérectomie  abdo- 
minale totale.  Guérison. 

81.  Pozzi,  in  Daniel  (De  Tétat  des  annexes  dans  des  fibromes  utérins, 
Rev,  de  Gynëc,^  mars-avril  1908,  p.  284,  obs.  69).  —  Femme  de  62  ans.  Fibrome 
suppuré  du  corps  gros  comme  une  tête  de  fœtus.  Cancer  du  col  ayant  envahi 
le  vagin.  Hystérectomie  abdominale  totale. 

82.  Bowel,  Virginia  med,  Monihly,  Richmond,  1894-95,  XXI,  p.  928.  — 
Cancer  du  col.  Fibrome  du  fond  de  Tutérus.  Suppuration  tubo-ovarienne.  Hys- 
térectomie vaginale. 

83.  Delage,  Soc,  anal. y  1901,  p.  34i.  —  Cancer  du  col  de  l'utérus  limité 
à  la  lèvre  postérieure.  Fibrome  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  du  volume 
d*une  orange.  Salpingite  suppurée.  Hystérectomie  abdominale.  Mort. 

84.  Second,  in  Bigeard,  Thèse  de  Paris,  1899,  ^'^s.  99.  —  Femme  de 
66  ans,  cancer  et  fibrome  du  col  du  volume  d'un  œil.  Hystérectomie  vaginale. 
Guérison  opératoire. 

85.  Second,  Ibid.^  obs.  61.  —  Femme  de  60  ans.  Épithélioma  du  col 
avec  fibrome  du  volume  d'un  œuf.  Hystérectomie  vaginale.  Mort  le  troisième 
jour. 

86.  Second,  /6irf.,  obs.  86.  —  Femme  de  42  ans.  Cancer  du  col,  fibrome 
du  corps.  Hystérectomie  vaginale.  Mort  par  récidive  18  mois  après  l'opéra- 
tion. 

87.  Freund,  in  PicQUÉ  et  Mauclaire,  Ann.  de  gynéc.j  mai-jum  1899, 
obs.  14.  —  Cancer  du  col  avec  fibrome  du  corps  de  l'utérus. 

88.  89.  GussEROw  {Berlin,  klin.  Wochens.^  n°47i  P-  ii25,  16  novembre  1899) 
rapporte  deux  observations  de  fibromes  accompagnés  de  cancer  du  col.  Hysté- 
rectomie abdominale  totale.  Mort. 

90,  91,  92.  Olshausen  (Handbuch  der  Gyn.,  t.  HI,  p.  667,  1897)  rapporte 
trois  observations  de  cancer  du  col  avec  fibromes. 

98.  ViLLARD,  Soc.  des  sciences  méd.  de  Lyon^  mai  1899.  —  Fibrome  utérin 
et  cancer  du  col  chez  une  femme  de  49  aus.  Hystérectomie  totale.  Guérison 
opératoire. 

94,  95.  J.-L.  Faure  (Communication  au  Congrès  d'Amslerdam)^  1899,  ^^  ^^ 
thèse  Bellceuf,  Paris,  1900,  rapporte  deux  observations  de  fibrome  avec  can- 
cer du  col. 
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96.  LouBET,  Soc,  anat.y  1901.  — Fibrome  du  corps  et  cancer  du  col  de 
Tulérus. 

97,  98.  Kelly,  Operative  Gynecology.  —  Deux  cas  de  fibromes  avec  cancer 
du  col  utérin. 

99.  TuFFiER,  Société  de  chirurgie,  1903.  —  ÉnucIéaUon  d'un  gros  fibrome 
suivie  du  développement  d'un  épithélioma  endo-cervical. 

100,  101.  ScHARLiEB,  J.  of  Obst.  and  Gyn.,  1902.  —  Deux  cas  de  fibromes 
avec  cancers  du  col. 

102,  io3.  Frederick,  American  Gynecology^  1902,  1. 1,  p.  255.  —  Deux  cas  de 
fibromes  avec  cancers  du  col. 

104.  MoRESTiN,  Soc,  anat.,  7  mars  1900.  —  Fibrome  de  l'utérus.  Cancer  du 
col.  Un  pessaire,  laissé  dans  le  vagin  depuis  plusieurs  années,  avait  peut- 
être  déterminé  une  irritation  locale.  Hystérectomie  vaginale  par  morcelle- 
ment. 

io5.  PoTHERAT  ct  Leuret,  Société  anatomique^  p.  899.  —  Femme  de  45  ans, 
3  enfants.  Fibrome  du  corps  et  cancer  du  col.  Hystérectomie  abdominale. 

106,  107,  108.  Noble  {Trans.  Amer,  Gynec,  1897,  p.  38,  et  British  Gynec. 
Journal^  1897,  vol.  XIII,  p.  48)  rapporte  trois  observations  de  fibrome  compli- 
qué de  cancer  du  col.  Pas  d'intervention. 

109.  BABCocK{Amer.  Gynec,  and  Obst.  J,,  1898,  vol.  XIII,  p.  402).  — Femme 
de  63  ans.  Fibrome  et  cancer  du  col. 

110,  111,  112,  ii3,  114.  Noble  [Americ,  J,  ofobst,^  septembre  1901)  rapporte 
quatre  observations  de  fibromes  avec  cancer  du  col  traités  par  hystérectomie, 
plus  un  cinquième  cas  dans  lequel  le  mauvais  état  général  de  la  malade  ne 
permet  pas  Tintervention. 

ii5.  Poirier,  Th.  Courmontagne,  Paris,  1901.  —  Femme  de  45  ans.  Épithé- 
lioma du  col  et  fibrome  du  corps  de  la  grosseur  du  poing.  Hystérectomie  abdo- 
minale totale.  Guérison  opératoire. 

116.  PicQuÉ,  in  David,  Paris,  1902.  —  Femme  de  43  ans.  Épithélioma  diffus 
du  col  avec  fibrome  dur  arrondi  et  pédicule  du  volume  d'un  œuf. 

Hystérectomie  totale. 
Guérison  opératoire. 

117.  PicQuÉ,  Ibid.  —  Femme  de  42  ans.  Deux  fibromes  utérins  sous-périto- 
neaux.  Épithélioma  du  col  et  du  corps  de  Tutérus. 

118.  Grube,  Soc,  d'obstétrique  de  Hambourg,  17  février  1903.  —  Fibrome 
de  Tutérus  et  cancer  du  col. 

119.  —  RussEL,  Soc,  d'obst,^  de  Londres,  octobre  1908.  —  Fibrome  de 
l'utérus  et  cancer  du  col. 
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120.  Stasmann,  Soc.  gynéc.^  2  août  1904.  —  Fibrome  du  corps  et  cancer  du 
col. 

121.  Ricard,  Soc.  de  chirurgie,  i5  juin  1904.  —  Gros  fibrome  du  corps  et 
cancer  du  col. 

122.  RicHELOT,  Soc.  de  chirurgie,  juin  1904.  —  Malade  âgée  de  48  ans. 
Fibrome  utérin  depuis  i5  ans,  apparition  d'une  ascite  considérable.  Hystérec- 
lomie  totale,  fibrome,  kystes  végétants  de  Tovaire,  cancer  du  cul-de-sac  vagi- 
nal postérieur. 

123.  124.  HuNNER  (Souihern.  Surg.  and  Gyn.  Society,  1908.  —  Deux  cas  de 
fibromes  avec  cancers  du  col. 

125.  SouLié  (d'Alger),  cité  par  Richelot,  Ibid.  —  Épithélioma  du  col  utérin 
avec  polype  fibreux  intra-cavitaire. 

126.  Franchomme,  Soc.  des  sciences  méd.  de  Lille,  1904.  —  Polype  fibreux 
et  épithélioma  du  col. 

127.  Camelot,  Ibid.  —  Fibrome  et  cancer  du  corps  de  Tutérus. 

128.  P1CHEVIN,  Semaine  gynéc,  3i  mai  1904.  —  Fibrome  utérin.  Lésions  in- 
flammatoires des  annexes,  dégénérescence  épithéliomateuse  du  col  au  début. 

129.  ScHWART,  in  PiQUAND,  Th.  de  Paris,  1905.  —  Femme  de  62  ans. 
Fibrome  et  cancer  du  col  de  Tulérus. 

i3o,  i3i.  PoLLOssoN,  in  Pellanda,  Thèse  de  Lyon,  1906.  —  Deux  cas  de 
fibromes  avec  cancers  du  col. 

i32,  i33.  Mac  Donald,  Albany  médical  Annals,  juillet  1904.  —  Deux  cas  de 
fibromes  avec  cancer  du  col. 

i34-  Haultain,  J.  of  Obstel.  and  Gyn.,  1904.  —  Un  cas  de  fibrome  avec 
cancer  du  col. 

i35.  Phillips,  La/ice/,  oct.  1904,  p.  1209.  — Femme  de  49  £^ns.  Fibromyome 
du  fond  de  Tutérus.  Cancer  du  col. 

i36.  Violet,  Lyon  médical.  26  décembre  1904.  —  Fibrome  et  cancer  du  col 

137.  Bland  Sutton,  J.  of  Obsl.and  Gyn. y  1904.  —  Femme  de  49  ans.  Hysté- 
rectomie  totale  pour  fibrome.  Récidive  sur  la  cicatrice  vaginale  ;  à  Texamen 
des  pièces  de  la  première  opération  on  trouve  un  cancer  du  col  passé  inaperçu. 


IIL — Symptômes  cliniques. 

L'évolution  clinique    d'un  fibrome  compliqué  de  cancer  se   divise 
toujours  en  deux  phases. 
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Dans  une  première  période,  de  durée  très  variable,  le  fibrome  existe 
seul  et  se  traduit  par  ses  symptômes  habituels. 

Métrorrhagie,  leucorrhée,  sensation  de  pesanteur  et  de  gêne  abdomi- 
nale. Augmentation  de  volume  du  ventre,  etc. 

La  dernière  période  est  caractérisée  par  l'apparition  de  symptômes 
indiquant  le  développement  du  cancer  ;  souvent  ces  symptômes  apparais- 
sent chez  une  malade  âgée,  ayant  atteint  ou  dépassé  la  ménopause  ;  ils 
consistent  surtout  en  pertes,  en  douleurs,  en  amaigrissement  et  affaiblis- 
sement progressifs. 

*  Les  pertes  constituent  habituellement  le  premier  symptôme  ;  au  début, 
elles  consistent  presque  seulement  en  hémorragies,  souvent  très  abon- 
dantes et  presque  continues.  L'apparition  d'hémorragies  abondantes 
chez  une  femme  atteinte  de  fibromes  et  ayant  atteint  la  ménopause  doit 
toujours  faire  penser  à  une  complication  maligne. 

Plus  tard,  les  pertes  sanguines  diminuent  et  sont  remplacées  par 
l'écoulement  d'un  liquide  à  odeur  infecte,  presque  pathognomonique. 

Les  douleurs  n'apparaissent  habituellement  que  plus  tard,  à  une 
période  assez  avancée  ;  elles  indiquent  déjà  un  envahissement  profond 
des  bourgeons  épilhéliaux  ;  elles  revotent  souvent  la  forme  de  douleurs 
excruciantes,  continues,  notablement  différentes  de  la  sensation  de 
pesanteur,  ou  de  coliques  qui  accompagnent  souvent  le  fibrome  utérin 
simple  au  moment  des  hémorragies. 

Les  symptômes  généraux  :  amaigrissement,  affaiblissement,  teinte 
jaune  paille,  surviennent  rapidement,  ce  sont  les  symptômes  habituels 
du  cancer  utérin. 

Les  symptômes  physiques  sont  peu  marqués  pendant  très  longtemps 
dans  les  cas  de  cancer  du  corps  venant  compliquer  un  fibrome;  l'examen 
montre  seulement  les  signes  de  fibrome  et  ne  renseigne  nullement  sur 
le  cancer.  Seul,  l'examen  direct  de  la  cavité  utérine  après  dilatation,  sur- 
tout le  raclage  de  la  muqueuse  suivie  d'examen  microscopique  peuvent 
démontrer  l'existence  d'un  cancer  du  corps. 

Dans  les  cas  de  cancer  du  col  le  diagnostic  est  plus  facile  à  faire  sur 
la  constatation  des  signes  physiques  habituels  :  végétations,  ulcérations, 
induration  du  col  de  l'utérus. 

Les  ulcérations  simples,  d'origine  métritique,  les  papillomes,  les 
polypes  muqueux  peuvent  prêter  à  confusion,  comme  dans  tous  les  cas 

de  cancer  du  col. 

L'erreur  la  plus  commune  consiste  à  prendre  pour  un  fibrome  com- 
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pliqué  de  cancer  du  col  un  fibrome  accompagné  d'un  polype  étranglé  par 
le  col  utérin  etsphacélé.  Il  y  a  des  écoulements  fétides,  Tutérus  est  gros, 
et  le  toucher  fournit  des  sensations  qui  rappellent  assez  bien  celles  d'un 
cancer  végétant  du  col. 

L'évolution  du  cancer  utérin  qui  vient  compliquer  un  fibrome  est  le 
plus  souvent  extrêmement  rapide,  surtout  dans  le  cas  de  cancer  du  corps; 
presque  toujours  la  lésion  est  déjà  inopérable  quelques  mois  après  l'appa- 
rition des  premiers  symptômes. 

Jacobs  a  rapporté  une  observation  dans  laquelle  l'évolution  avait  été 
particulièrement  rapide. 

Obs.  de  Jacobs.  —  Mme  X...,  âgée  de  71  ans,  atteinte  depuis  plusieurs 
années  d'un  volumineux  fibrome  utérin.  En  mars  1898  a  des  métrorrhagies 
violentes  et  expulse  spontanément  un  polype  fibreux. 

Le  lendemain  Jacobs  la  voit,  fait  un  curettage  et  trouve  la  muqueuse  du  corps 
et  du  col  absolument  intacte.  Trois  semaines  après,  la  malade  présente  des  vo- 
missements incoercibles  et  un  météorisme  énorme  ;  par  le  toucher  vaginal  on  sent 
que  tout  le  bassin  est  envahi  par  une  tumeur  adhérente.  La  malade  succombe 
au  bout  de  quelques  jours  et  on  trouve  un  cancer  utérin  adhérent  à  tous  les 
organes  du  bassin. 

Le  pronostic  des  fibromyomes  compliqués  de  cancer  est  efifroyable- 
ment  grave;  abandonnée  à  elle-même  Taffection  entraîne  rapidement  la 
mort  et  dans  des  conditions  extrêmement  douloureuses. 

L'intervention  est  laborieuse,  difficile,  presque  toujours  suivie  de 
récidive.  Cependant  si  l'opération  est  faite  de  très  bonne  heure,  on  peut 
avoir  une  longue  survie.  Une  malade  d'Ehrendorffer  a  été  revue  bien 
portante  un  an  et  demi  après  l'intervention. 

La  malade  de  Quénu  atteinte  de  fibrome  sphacélé  avec  épithélioma 
de  la  muqueuse  a  été  revue  sans  récidive  au  bout  de  3  ans. 

Une  malade  de  H.  Spencer  a  été  revue  sans  récidive  8  ans  après  l'opé- 
ration. 

Quant  au  choix  de  l'intervention  : 

1**  L'hystéreclomie  vaginale  a  été  faite  :  25  fois  pour  fibrome  et  cancer 
du  col  avec  28  guérisons  et  2  mort  —  20  fois  pour  fibrome  et  cancer  du 
corps  avec  2  morts  —  soit  au  total  une  proportion  de  mortalité  de  9  p.  100. 

En  dépit  de  ce  résultat  assez  brillant,  l'hystérectomie  vaginale  ne  paraît 
pas  devoir  être  conseillée  ;  en  efl^et,  la  plupart  des  auteurs  actuels  aban- 
donnent l'hystérectomie  vaginale  pour  le  cancer  de  l'utérus,  parce  qu'ils 
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lui  reprochent  de  ne  pas  permettre  Tenlèvement  des  ganglions  pelviens. 
De  plus  dans  le  cas  de  fibromes  volumineux  coexistant  avec  un  cancer, 
rhystérectomie  vaginale  est  souvent  très  difficile,  en  raison  de  la  présence 
d'une  tumeur  volumineuse  difficile  à  abaisser  et  dont  le  morcellement 
expose  à  Tinfection  du  péritoine.  Dans  plusieurs  des  observations  publiées, 
les  chirurgiens  déclarent  avoir  eu  grand'peine  à  terminer  l'opération  ; 
dans  quelques-unes  il  a  fallu  abandonner  la  voie  vaginale  et  terminer 
par  Tabdomen. 

1^^  Uhyslérectomie  abdominale  sublotale  a  été  faite  19  fois  pour  fi- 
bromes et  cancers  du  corps:  dans  tous  ces  cas  il  s'agissait  d'une  erreur 
de  diagnostic,  le  cancer  n'ayant  été  reconnu  qu'après  l'opération.  En 
général  la  récidive  a  été  très  rapide;  aussi  en  pareil  cas  il  conviendrait 
de  suivre  l'exemple  de  Lauwers  et  d'enlever  secondairement  le  col. 

3®  L'hystérectomie  abdominale  totale  a  été  faite  :  52  fois  pour  fibromes 
et  cancers  du  col  avec  9  morts,  68  fois  pour  fibromes  et  cancers  du 
corps  avec  11  morts,  soit  au  total  une  proportion  de  mortalité  opératoire 
de  17  p.  100  environ;  malgré  cette  mortalité  élevée,  il  semble  bien  que 
ce  soit  là  l'opération  de  choix,  car  seule  elle  permet  d'enlever  largement 

les  tissus  néoplasiques  et  de  mettre,  autant  que  possible,  la  malade  à 
l'abri  d'une  récidive  rapide. 

Si  nous  voulons  résumer  les  idées  principales  émises  dans  ce  travail 
sur  les  rapports  du  fibrome  et  du  cancer  de  l'utérus,  nous  arrivons  aux 
conclusions  suivantes  : 

1®  La  coexistence  de  fibrome  et  de  cancer  de  rateras  n'est  pas  rare: 
nous  avons  pu  en  réunir  36o  cas. 

2®  L'' associât  ion  des  deux  tumeurs  peut  se  faire  suivant  trois  modes  : 

a)  Développement  d'un  épithélioma  dans  unfibromyome; 

6)  Coexistence  de  fibrome  et  de  cancer  du  corps  ; 

c)  Coexistence  de  fibrome  et  de  cancer  du  col. 

3®  Le  développement  d'un  épithélioma  dans  un  fibromyome  est  rare, 
exceptionnel  môme;  cependant  il  est  possible,  et  nous  avons  pu  en  réunir 
44  observations. 

Le  plus  souvent  il  s'agit  dans  ces  cas  d'un  épithélioma  secondaire, 
le  fibrome  étant  envahi  par  un  cancer  de  voisinage,  presque  toujours 
par  un  cancer  de  la  muqueuse  utérine,  exceptionnellement  par  un  cancer 
d'un  organe  voisin,  en  particulier  par  un  cancer  de  l'ovaire  (cas  de 
Kummel  et  de  Liebmann).  Dans  des  cas  extrêmement  rares,  un  fibrome 


FIBROMES   ET  CANCER   UTÉRINS  583 

peut  aussi  être  le  siège  d'embolies  néoplasiques  provenant  d'un  cancer 
éloigné  et  amenées  dans  la  tumeur  par  voie  lymphatique  (cas  de  Bender- 
Lardennois  et  de  Schpoter), 

4*Zre  développement  d'un  épilhéliomaprimitifan  sein  d'unfibromyome, 
nié  par  un  grand  nombre  d'auteurs,  peut  cependant  s'observer;  nous 
en  avons  réimi  24  observations  dont  plusieurs  paraissent  absolument 
indiscutables.  Pour  expliquer  ces  faits  on  ne  peut  songer  à  une  trans- 
formation des  éléments  fibro-musculaires  en  cellules  épithéliales,  aussi 
il  faut  admettre  que  dans  certains  cas  le  tissu  fibro-myomateux  renferme 
des  éléments  épithéliaux  susceptibles  de  se  développer  et  de  proliférer 
en  donnant  lieu  à  une  tumeur  maligne. 

Ces  éléments  épithéliaux  peuvent  avoir  une  double  origine  :  parfois 
ils  proviennent  de  vestiges  embryonnaires  du  canal  de  Wolff  ou  du 
canal  de  Muller  restés  inclus  dans  le  tissu  utérin  ;  plus  souvent  ils  pro- 
viennent simplement  de  la  prolifération  de  culs-de-sac  de  Tépithélium 
de  la  muqueuse  utérine  qui  s'enfoncent  dans  le  tissu  fibromateux,  y 
deviennent  indépendants,  puis  peuvent  ultérieurement  se  multiplier 
irrégulièrement  produisant  ainsi  un  épithélioma  primitif  dans  un  myome. 

5*  La  coexistence  de  fibrome  et  de  cancer  du  corps  de  l'utérus  est 
assez  fréquente  :  nous  avons  pu  en  réunir  179  cas.  D'après  les  statis- 
tiques que  nous  avons  recueillies  sur  1.000  fibromateuses,  il  y  en  a  en 
moyenne  i5  atteintes  de  cancer  du  corps  de  l'utérus,  proportion  8  ou 
9  fois  plus  forte  que  celle  qu'on  observe  chez  les  autres  femmes.  Le 
fibrome  paraît  favoriser  le  développement  du  cancer  en  déterminant  des 
lésions  de  métrite  chronique  qui  sont  susceptibles  de  se  transformer 
en  épithélioma.  L'apparition  d'un  cancer  du  corps  consécutif  à  un  fi- 
brome s'observe  surtout  chez  les  nullipares  entre  5o  et  60  ans. 

6°  Les  relations  du  fibrome  et  du  cancer  du  col  sont  moins  nettes, 
néanmoins  il  est  certain  que  le  cancer  du  col  s'observe  plus  souvent 
chez  les  fibromateuses  que  chez  les  autres  femmes. 

Nous  avons  pu  réunir  i36  cas  de  coexistence  de  fibrome  el  de  cancer 
du  col.  Le  fibrome  paraît  prédisposer  au-  cancer,  en  déterminant  des 
troubles  de  nutrition  et  des  altérations  de  la  muqueuse  du  col  ;  ces 
altérations,  bien  que  moins  marquées  que  celles  de  la  muqueuse  du 
corps,  existent  cependant  dans  la  plupart  des  cas,  môme  sur  la  partie  de 
la  muqueuse  cervicale  tapissée  par  un  épithéliumpavimenteux.  Le  cancer 
du  col  consécutif  à  un  fibrome  apparaît  surtout  entre  45  et  5o  ans  chez 
les  multipares. 
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7**  Uhysléredomie  abdominale  totale  constitue  la  seule  bonne  inter- 
vention dans  le  cas  de  fibrome  compliqué  de  cancer  :  l'opération  entraîne 
une  mortalité  élevée  et  est  fréquemment  suivie  de  récidive  assez  ra- 
pide; aussi  la  fréquence  avec  laquelle  les  fibromes  utérins  se  compli- 
quent de  cancer  constitue  un  argument  des  plus  puissants  en  faveur  de 
l'opération  immédiate  de  tous  les  fibromes,  même  quand  ceux-ci  sont 
peu  gênants  et  que  les  malades  approchent  de  la  ménopause. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris.  —  Imp.  E.  Arrault  et  €'•.  9,  rue  NoIre-Dame-de-Lorelle. 


i 


OCTOBRE  1906 


TUBERCULOSE  DES  KYSTES  DE  L'OVAIRE 


Par  MM.  4ainiste  POLi.OSSOIV,  chargé  de  cours  de  clinique  gynécologique  à  la 
Faculté  de  Lyon,  et  H.  VIOLET,  moniteur  de  la  clinique  gynécologique. 


Nous  avons  observé  à  la  clinique  gynécologique  deux  malades  atteintes 
de  kystes  de  Tovaireenvahispar  des  productions  tuberculeuses.  Ce  sont 
deux  observations  que  nous  désirons  faire  connaître,  en  les  faisant  suivre 
de  quelques  réflexions  sur  la  question  encore  peu  connue  de  la  tubercu* 
lose  des  kystes  de  l'ovaire. 

Observation  I.  —  P...,  Marie,  25  ans,  couturière,  célibataire.  Cette  malade 
est  entrée  à  la  Charité  le  3o  novembre  1908,  pour  un  kyste  de  Tovaire  droit. 

Réglée  à  i4  ans,  régulièrement;  les  règles  sont  normales  comme  quantité, 
durent  cinq  jours  et  ne  sont  pas  douloureuses. 

Fièvre  typhoïde  à  Tâge  de  i4  ans.  Trois  mois  après  la  guérison,  la  malade 
eut  une  péritonite  qui  dura  un  mois  et  demi,  avec  fièvre;  le  médecin  pensa  à 
une  péritonite  tuberculeuse. 

Pas  de  lésions  pleuro-puimonaires. 

Jamais  de  grossesse  ni  de  fausse  couche. 

L^affection  actuelle  a  débuté,  il  y  a  deux  mois  environ,  par  des  douleurs 
abdominales  prononcées  du  côté  droit,  précédées  de  troubles  digestifs  con- 
sistant en  diarrhée,  sans  vomissements.  Cette  diarrhée  fit  place  à  de  la 
constipation,  le  tout  n'exigeât  pas  le  repos  au  lit,   mais  l'interruption  du 

travail. 

Les  règles  sont  venues  le  23  octobre  avec  un  retard  de  dix  jours,  plus  abon* 
dantes,  sans  caillots,  et  peu  douloureuses.  Les  douleurs  abdominales  furent 
très  soulagées,  mais  elles  reparurent  il  y  a  quinze  jours,  aussi  fortes  que  la 
première  fois,  sans  vomissements,  exigeant  le  repos  presque  complet,  soit  au 
lit,  soit  dans  un  fauteuil.  Les  règles  sont  revenues  le  22  novembre,  accompa- 
gnées de  caillots  d'odeur  fétide;  elles  ont  duré  cinq  jours,  comme  d'habitude. 
Depuis  lors,  les  douleurs  ont  presque  disparu. 

Pertes  blanches  abondantes  depuis  deux  mois,  avec  légères  douleurs  à  la 
miction,  il  y  a  trois  semaines. 

Constipation  habituelle. 

L'utérus,  de  petit  volume,  difficile  à  sentir,  est  situé  en  arrière  de  la  sym- 
physe ;  sa  mobilisation  est  un  peu  douloureuse,  le  col  est  un  peu  mou. 
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Ed  arrière  de  l'uléms  et  à  droite,  or  aeal  par  le  palper  et  le  toucher  com- 
binés une  masse  du  volume  d'uoe  grosse  tête  fœtale,  élevée  et  accessible  diffi- 
cilement par  le  toucher  derrière  l'utérus.  La  consistance  est  celle  d'une  poche 
liquide.  A  ce  niveau  le  ventre  est  un  peu  saillant;  il  y  a  de  la  matité.  La  pal- 
patioQ  n'est  pas  douloureuse. 

Intervention  le  3  décembre  1908,  par  M.  Auguste  Pollosson. 


'iG.  I,  —  Obs.  I.  —  Parai  du  kgtlt.  —  A  gauche,  du  cOté  péritonéal,  zone  riche  en  vais- 
Beaux  et  eu  nbree  lisees.  —  A  droite,  du  côté  interne,  l'épithélium  cylindrique,  qui  a 
disparu  en  ce  point  pendant  les  manipulations,  se  retrouve  très  net  daos  les  culs-de- 
8ac  glandulaires.  A  ce  niveau  se  trouve  également  un  follicule  tuberculeux. 


Incision  sous-ombilicale .  Après  section  d'une  adhérence  épiplolque  on  voit, 
à  droite,  un  kyste  peu  tendu,  qui  parait  être  sous-péritonéal.  Ponction.  Il 
s'écoule  un  liquide  brunâtre,  qui  est  recueilli  pour  en  faire  l'examen  cytolo- 
gique. 

L'extirpation  n'entrafne  pas  de  difficultés.  La  tumeur  est  décortiquée  de 
ses  adhérences,  qui  sont  assez  fortes  au  niveau  de  la  face  postérieure  de 
l'utérus. 

Ablation  concomitante  do  la  trompe  droite.  En  détachant  les  adhérences 
au  bassin,  on  trouve  un  point  de  suppuration 
dans  le  fond  du  bassin. 

Drainage  vaginal  au  moyen  d'une  mèche  de 
gaze.  Fermeture  complète  de  l'abdomen. 

9  décembre.  — Ablation  complète  de  la  mèche 
vaginale  et  des  sutures  <lc  la  paroi. 

La  suppuration  vaginale,  fétide  au  débul, 
s'est  peu  h  peu  tarie.  Néanmoins  la  tempéra- 
ture reste  élevée,  entre  37°, 5  et  39".  Rien  à  laus- 


gcmenl  du  point  tuberculeux 


cultation. 


de  la  coupe  précédente.  18.  — Température  toujours  élevée.  Onseot.à 

droite,  par  le  toucher  un  épaississement  du  liga- 
ment large.  Dilatation  au  moyen  du  doigt.  Il  s'écoule  uu  peu  de  pus. 
20.  —  Ouverture  d'un  abcès  de  ta  région  fessière. 
La  température  tombe. 
La  malade  quitte  l'hôpital  le  3  janvier  1904. 

Examen  macroscopique.   —  Le  kyste   est  environ   du  volume  d'une  léte 
d'adulte.  11  est  difficile  de  dire  s'il  est  développé  dans  le  ligament  lai^^  ou 
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bien  dans  le  Douglas  et  fixé  à  ce  niveau  par  des  adhérences.  En  tout  cas,  la 
surface  externe  du  kyste  n*esi  pas  lisse;  on  a  dû  le  décortiquer  ou  le  dégager 
d'adhérences  sur  presque  toute  sa  surface. 

La  poche  kystique  présente  à  sa  surface  interne  un  semis  de  granulations 
jaunâtres  du  volume  d'un  grain  de  millet,  rappelant  les  granulations  miliaires 
tuberculeuses. 

La  trompe  épaissie  a  son  pavillon  ouvert  et  rampe  à  la  surface  antérieure 
du  kyste.  Sa  paroi  interne  est  épaissie  et  congestionnée. 

La  poche  du  kyste  offre  à  sa  partie  inférieure  un  épaississement  localisé  de 
la  paroi;  à  lacoupeon  reconnaît  un  reste  dePovaire  ;  ce  débris  ovarien  présente 
un  petit  kyste  hématique. 

A  côté  du  kyste  principal,  au  contact  du  tissu  ovarien,  existe  un  petit  kyste 
du  volume  d*une  noisette,  indépendant  de  la  poche  principale. 

Examen  microscopique.  —  La  couche  externe  de  la  paroi  présente  des  fibres 
musculaires  lisses  assez  abondantes,  des  faisceaux  conjonciifs  et  une  vascula- 
risation  assez  abondante . 

La  couche  interne  est  constituée  par  un  tissu  inflammatoire,  à  la  surface 
duquel  le  revêtement  épithélial  fait  défaut,  mais  dans  la  profondeur  se  trouvent 
de  nombreux  culs-de-sac  glandulaires  revêtus  d'un  épithélium  cylindrique.  Au 
voisinage  de  la  surface,  des  cellules  se  groupent  en  amas,  dont  le  centre  jau- 
nâtre a  subi  révolution  caséeuse.  Quelques  nodules  tuberculeux  plus  caracté- 
ristiques sont  formés  de  cellules  géantes,  entourées  d'une  zone  de  cellules 
épithélioldes. 

L*examen  histologique  du  petit  kyste  montre  qu'il  est  revêtu  d'un  épithélium 
cylindrique  très  régulier  à  une  seule  couche.  On  ne  trouve  aucune  lésion 
tuberculeuse  sur  les  préparations  du  petit  kyste  et  du  reliquat  ovarien. 

Dans  les  débris  ovariens  on  constate  Texislence  de  corps  hyalins,  sans  bor- 
dure épilbéliale,  présentant  les  caractères  des  corpora  albicantia,  résultat  ultime 
de  l'évolution  des  corps  jaunes  dans  Tovaire. 

Examen  du  liquide  retiré  par  la  ponction.  —  M.  le  professeur  J.  Courmont 
a  bien  voulu  se  charger  de  cet  examen  et  nous  a  envoyé  la  note  suivante  : 

1**  Pas  de  bacilles  de  Koch  par  la  méthode  de  Ziehl  ; 

2**  Le  liquide  a  été  centrifugé  et  le  dépôt  coloré  par  l'éosine-hématéine. 

Lymphocytes ' 88  p.  loo. 

Polynucléaires 5     — 

Grands  mononucléaires  ou  cellules  endothéliales 7     — 

Donc  s'il  s'agissait  d'une  pleurésie,  on  affirmerait  la  tuberculose.  Il  n'est  pas 
permis  d'être  aussi  affirmatif  sur  le  contenu  d'un  kyste,  mais  l'examen  fait 
pencher  en  faveur  de  la  tuberculose. 

Obs.  II.  —  Antoinette  D...,  32  ans. 

Entrée  à  la  Charité  le  7  novembre  1904.  Opérée  le  21  novembre. 
Cette  malade  était  venue  à  la  consultation  gratuite  à  la  Charité,  se  plaignant 
de  douleurs  abdominales,  surtout  du  côté  droit. 
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Mariée  depuis  douze  ans,  celle  femme  n'a  jamais  eu  d*enfanl,  ni  de  fausse 

couche. 

L'afTeclion  acluelle  a  débulé  il  y  a  plus  de  quatre  ans.  La  malade  dit  quelle 
sentait  à  ce  moment,  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  une  grosseur  indolente  du 
volume  d'un  œuf. 

Il  y  a  deux  mois,  la  malade  prit  brusquement  une  douleur  vive  dans  lout 
Tabdomen  et  dans  les  lombes.  Cette  douleur  se  calma  au  bout  de  deux  jours, 
au  moment  où  apparurent  les  règles,  et  reparut  ensuite  quand  les  règles 
eurent  cessé;  elle  se  localisa  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  Depuis  ce 
moment,  elle  diminue  progressivement,  mais  n'a  pas  complètement  dis- 
paru. 

Depuis  un  mois  et  demi  environ  sont  apparues  quelques  pertes  blanches. 

Depuis  deux  mois,  diminution  de  Tappétit  et  amaigrissement.  Constipation. 
Douleurs  légères  à  la  miction. 

Examen  de  la  malade  :  Le  ventre  est  développé,  et  on  sent  par  la  palpation 
une  grosse  tumeur  fluctuante,  remontant  presque  à  l'ombilic. 

Au  toucher,  le  col  utérin  est  reporté  complètement  en  avant,  derrière  la 
symphyse  des  pubis;  le  palper,  combiné  au  toucher,  ne  permet  pas  d  apprécier 
nettement  la  situation  du  fond  utérin.  Le  Douglas  est  distendu;  à  gauche,  on 
sent  une  masse  arrondie,  fluctuante,  correspondant  au  pôle  inférieur  de  la 
tumeur;  à  droite,  on  sent  des  masses  indurées,  irrégulières,  qui  semblent  se 
continuer  avec  la  masse  gauche,  et  qui  ne  sont  pas  nettement  distinctes  du 
fond  utérin.  Le  jour  de  l'entrée  à  Thùpilal,  la  température  est  de  37°,4. 

Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

On  pensa  à  un  kyste  de  l'ovaire  gauche  et,  quant  aux  masses  indurées  sié- 
geant à  dr(»ite,  on  peut  les  interpréter,  soit  comme  des  masses  néoplasiques 
provenant  de  l'ovaire  droit,  soit  comme  des  annexites  chroniques.  La  douleur 
provoquée  à  ce  niveau  par  la  pression  digitale  fait  pencher  vers  le  diagnostic 
de  kyste  de  l'ovaire  gauche  et  d'annexite  chronique  droite. 

Dans  la  période  qui  a  suivi  l'entrée  de  la  malade,  la  température  s'est  élevée 
et  est  restée  entre  38  et  89".  En  môme  temps  la  douleur  locale  à  la  pression 
devint  plus  vive. 

La  tuméfaction  droite  était  donc  certainement  inflammatoire,  et  son  passé 
torpide  fil  songer  à  une  annexite  tuberculeuse. 

Le  21  novembre  1904,  laparotomie.  Dès  l'ouverture  de  Tabdomen,  on 
constate  un  péritoine  épaissi  avec  de  nombreuses  adhérences.  On  aborde  un 
kyste,  dont  on  dégage  la  partie  supérieure.  Une  ponction  donne  un  liquide 
clair,  citrin.  Le  kyste  est  intra-ligamentaire  et  le  dégagement  du  pôle  inférieur 
est  laborieux.  On  Textirpa  néanmoins,  et  on  constata  une  masse  végétante 
papillaire. 

On  aborde  la  masse  droite  adhérente  aux  tissus  ambiants;  un  abcès  à  pus 
fétide  se  rompt  pendant  le  décollement,  mais  le  péritoine  est  protégé  par  des 
compresses.  Les  annexes  droites,  tuméfiées,  enflammées,  sont  enlevées  avec 
difficulté. 
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Oq  termine  par  un  drainage  abdomiDo-vaginal,  complélé  par  un  drainage 
à  la  Mikulicz. 

Les  suites  opératoires  ont  été  relativement  compliquées.  La  température  a 
été  élevée  pendant  les  quatre  premiers  jours,  pour  ne  s'abaisser  que  le  cin- 
quième jour. 

On  enlève  les  mèches  le  cinquième  jour  et  le  sac  de  gaze  le  neuvième  jour. 
A  partir  de  ce  moment  s'établit  une  fistule  intestinale,  par  laquelle  passent'des 
matières  intestinales  abondantes. 


FiG.  3,  —  Oba.  11.—  L.a  préparation  représente  la  coupe  Uune  végélalion  (itipillaire 

extra -kyâlique. 

B.c..  Dodules  lubcrculaui;  —f.k.,  formations  kystiques  revêtues  d'épllliêliums  de  niCme  nature 

que  le  kysle  priiicipsi. 

A  l'heure  actuelle,  la  malade  va  bien,  ne  aoulTre  pas,  a  repris  de  l'embon- 
point, mais  elle  a  un  véritable  anus  contre  nature  abdominal,  qui  nécessitera 
certainement  une  nouvelle  intervention  (i). 

Les  pièces  sont  constituées  par  un  kyste  de  l'ovaire  gauche,  avec  masse 
végétante  extérieure,  et  par  des  annexes  droites  tuberculeuses. 

Le  kysle  est  du  volume  d'une  tête  d'adulte,  il  présente  une  paroi  assez 
épaisse;  sa  surface  interne  est  lisse,  sa  surface  externe  est  dépolie  en  raison 
des  adhérences.  Ce  kysle  est  intact  et  ne  présente  qu'une  seule  loge.  Il  porte 
dans  sa  portion  inférieure   une  masse  végétante  extra-kystique  d'aspect  blanc 

(ij  Celte  nouvelle  intervention  a  été  pratiquée,  elle  a  consisté  en  une  rfseclion  de 
iS  cenlimèlres  d'intestin  grêle  dans  un  point  qui  élait  le  »iége.  en  même  temps  que  de  la 
perToratioR,  dune  véritable  tuberculose.  La  malade  est  sortie  guérie  au  vingtième  jour, 
en  parTait  étal  de  santé  et  heureuse  d'être  débarrassée  de  l'inflrmilé  que  lui  avait  tai:»eée 
la  première  intervenlion. 
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jaunâtre,  mamelonnée,  en  forme  de  chou-fleur,  en  lout  semblable  aux  papil- 
lomes  végétants  extra-kystiques.  Rien  dans  Texamen  microscopique  ne  peut 
faire  soupçonner  que  cette  massse  est  envahie  par  la  tuberculose. 

La  trompe  et  l'ovaire  droits  paraissent  fusionnés  en  une  seule  masse,  dans 
laquelle  Tovaire  est  difficile  à  distinguer.  La  trompe,  très  épaisse,  présente 
une  muqueuse  enflammée;  elle  contient  du  pus  crémeux,  épais. 

L'examen  histologique  a  montré  que  les  annexes  droites  étaient  le  siège 
d'une  inflammation  chronique  tuberculeuse. 

Quant  au  kyste  de  l'ovaire,  il  a  un  revêtement  interne  pourvu  d'une  couche 
unique  d'épithélium  cylindrique  qui  ne  présente  nulle  part  de  formation  glan- 
dulaire. C'est  donc,  d'après  ces  caractères  histologiques,  de  même  que  par  le 
liquide  contenu,  un  kyste  séreux  (fig.  3). 

Quant  aux  végétations  papillaires  extra-kystiques,  elles  sont  constituées 
par  une  masse  conjonctive  enflammée,  dans  laquelle  plongent  des  formations 
épithéliales  d'une  seule  couche  d'épithélium  cylindrique. 

Les  villosités,  encore  épithéliales  dans  leur  partie  profonde,  présentent 
dans  leur  partie  moyenne  un  tissu  conjonctif  pourvu  de  follicules  tuberculeux 
et  de  cellules  géantes;  la  partie  superficielle  est  le  siège  d'une  transformation 
caséeuse  plus  avancée. 

Ces  pièces  et  ces  préparations  ont  été  présentées  à  la  Société  de 
chirurgie  de  Lyon,  séance  du  2  février  igoS. 

Nous  avons  réuni  un  certain  nombre  d'observations  publiées  sous  ce 
titre  ou  pouvant  y  être  rangées.  Dix-huit  seulement,  en  y  comprenant  les 
nôtres,  sont  incontestables. 

Pour  affirmer  qu'on  a  sous  les  yeux  un  kyste  tuberculeux,  plusieurs 
éléments  sont  nécessaires. 

Macroscopiquement,  1**  il  faut  constater  très  nettement  que  la  trompe 
est  indépendante  de  la  tumeur,  c*est-à-dire  qu*il  ne  s'agit pointde  salpingite 
bacillaire  à  forme  kystique  ;.2**  il  faut  pouvoir  affirmer  les  connexions  in- 
times de  la  tumeur  avec  l'ovaire.  Ceci  paraît  élémentaire  et  cependant  ceux 
qui  ont  la  pratique  deTablation  des  poches  suppurées  au  fond  du  bassin 
savent  parfaitement  combien  toutes  ces  constatations  précises  sont  quel- 
quefois difficiles.  Reste  alors  l'examen  microscopique  de  laparoi,  qui,lui, 
pourra  nettement  établir  l'existence  :  i®de  la  tuberculose;  2**  d'un  épi- 
thélium  cylindrique  analogue  à  ceux  des  kystes  ovariens. 

L'existence  de  cet  épithélium  cylindrique,  s'il  est  parfaitement  intact, 
peut  suffire  à  affirmer  ce  diagnostic,  quoique  il  n'y  ait  aucune  différence, 
comme  on  le  sait,  entre  l'épithélium  de  certains  kystes  ovariens  et  Tépi- 
thélium  tubaire. 

Mais  lorsque  la  trompe  revêt  macroscopiquement  la  forme  d'une  poche 
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kystique,  elle  esl  franchement  suppurée  ;  répithélium  alors  disparaît.  La 
même  chose  peut  arriver  à  un  kyste  de  Tovaire,  dans  lequel  le  processus 
tuberculeux  peut  être  assez  intense  pour  le  transformer  en  un  véritable 
abcès.  Il  reste  alors  encore  un  moyen  pathologique  d^affirmer  qu'il  s'agit 
d'un  kyste  de  Tovaire,  c'est  la  constatation  dans  la  paroi,  ainsi  que  cela 
est  arrivé  à  Léo  Wechsberg,  à  Prusmann  et  à  nous,  des  reliquats  de  tissu 
ovarien  (corps  jaunes,  cicatrices  de  corps  jaunes,  corpora  albicantia). 

Unt^ertain  nombre  d'observations,  manquant  d'analyse  macroscopique 
suffisante  et  d'examen  histologique  probant,  sont  à  rejeter.  Tel  le  cas  de 
Grussdew,  dans  lequel  on  trouva,  s'engageant  dans  le  kyste,  une  grande 
quantité  d'épiploon.  Il  s*agit,  à  défaut  d'examen  histologique,  plus  vrai- 
semblablement d'une  péritonite  tuberculeuse  enkystée  que  d'un  kyste  de 

I  ovaire  rompu  dans  Tabdomen . 

Ilfautdonc,  dans  Taffirmation  de  ce  diagnostic,  éviterles  trois  erreurs 
suivantes  :  péritonite  tuberculeuse  enkystée,  salpingite  bacillaire,  abcès 
froid  de  l'ovaire.  Après  contrôle  soigneux,  nous  trouvons  1 1  cas  suffisam- 
ment douteux  pour  être  rejetés  et  18  à  accepter. 

Ces  derniers  sont  ceux  de  :  Spencer  Wells  (1),  Klebs  (2),  Baumgar- 
len  (3),  Saenger  (4),  Gade  (5),  Kelly  (6),  von  Kryzwiki  (7),  Schottlan- 
der(8et9)(2cas),Heirberg(io),  Madlener(ii),  Ehrendorfen(i2),  Olshau- 
sen(i3),  Elsœsser  (i4),  Prusmann  (i5);  Wechsberg  (16),  les  deux  nôtres 
(17  et  18)  (1). 

Symptomatologie.  —  Vhisloire  clinique  de  la  tuberculose  des  kystes 
de  l'ovaire  ne  saurait  être  dégagée  d'un  si  petit  nombre  d'observations. 

II  est  toutefois  à  remarquer  que,  dans  les  observations  qui  offrent  une 
histoire  clinique  suffisamment  développée,  on  retrouve  une  symptomato- 
logie à  peu  près  constante,  comme  phase  de  début.  Cest,  dans  le  cas  de 
Prussmannydeviolentesdouleurs  dans  le  bas-ventre,  survenues  à  l'occasion 
des  règles.  Chez  notre  malade  de  l'observation  I,  par  deux  fois,  à  deux 
mois  d'intervalle,  elle  eut  une  phase  assez  aiguë  de  douleurs  abdominales. 

Dans  notre  cas  II,  l'histoire  clinique  est  trop  liée  à  l'évolution  de  la 
salpingite  bacillaire  droite. 

Voit-on  survenir,  chez  une  malade  atteinte  de  kyste  de  l'ovaire,  des 
symptômes  aigus  qui  paraissent  liés  à  l'évolution  de  ce  kyste  ;  il  faut 
songer  à  l'infection  de  ce  kyste  et,  à  côté  des  autres  causes  d'infection, 
faire  entrer  en  ligne  de  compte  la  tuberculose. 

(i)  Toutes  les  observations  étrangères  ont  été  rapportées  in  extenso  dans  la  thèse  de 
notre  élève  Remy  (Lyon,  1904). 
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Chez  presque  toutes  nos  malades,  les  antécédents  d*une  affection  abdo- 
minale pouvant  être  interprétée  comme  péritonite  tuberculeuse  ont  élé 
notés.  Cette  péritonite  bacillaire,  survenue  dans  Tenfance,  a  précédé,  de 
plusieurs  années,  le  développement  du  kyste.  Dans  notre  observation  11, 
c'est  au  contraire  le  kyste  qui  a  attiré  l'attention  de  la  malade  et,  dans 
les  antécédents,  c'est  en  vain  qu'on  cherche  quelques  manifestations  de 
tuberculose. 

Anatomie  pathologique.  —  La  tuberculose  peut  frapper  aussi  bien  les 
kystes  dermoïdes  que  les  kystes  glandulaires.  Nous  relevons  en  effet  deux 
kystes  dermoïdes  pour  i5  kystes  glandulaires,  ce  qui  est  dans  la  propor- 
tion des  kystes  dermoïdes  aux  kystes  simples.  A  ce  sujet,  rappelons  une 
observation  de  Gottschalk,  coexistence  de  la  tuberculose  avec  une  tumeur 
ovarienne,  ce  qui  sérail  davantage  à  rapprocher  de  notre  observation  II. 
Ces  kystes  sont  le  plus  souvent  multiloculaires  et  seuls  les  trois  cas  de 
Heiberg,  Madlener  et  Ehrendorfer  concernent  des  kystes  uniloculaires. 
Toutefois,  avant  d'affirmer  qu'un  kyste  est  uniloculaire,  il  faut  plusqu'uii 
examen  superficiel  et,  dans  notre  cas,  nous  aurions  facilement  conclu  à 
l'unilocularité  si  nous  n'avions  pas  examiné  un  point  plus  épais  de  la 
paroi  où  nous  avons  pu  reconnaître  les  reliquats  de  Tovaire  correspon- 
dant et  deux  autres  petites  poches  kystiques.  Tune  à  contenu  hëmalique, 
l'autre  à  contenu  clair,  qui,  à  Texamen  microscopique,  ont  élé  reconnus 
indemnes  de  tuberculose.  C'est,  en  effet,  un  point  très  curieux  et  très 
important  de  cette  étude,  que,  dans  ces  kystes  multiloculaires,  la  tuber- 
culose peut  ne  pas  atteindre  toutes  les  loges  du  kyste,  et  nous  verrons 
l'importance  de  ce  fait  au  chapitre  pathogénique» 

Dans  un  des  cas  de  Schottlœnder,  le  kyste  était  intra-ligamentaire  ; 
dans  celui  d'Ehrendorfer,  il  était  en  partie  intra-ligamentaire  et  en  partie 
rétro-péritonéal.  Dans  notre  observation  II,  il  s'agissait  sûrement  d*un 
kysle  à  développement  sous-péritonéal.  Dans  notre  observation  I,  il  est 
difficile  de  dire  si  ce  kyste  est  développé  dans  le  ligament  lai^e  ou  bien 
dans  le  Douglas  et  fixé  à  ce  niveau  par  des  adhérences.  Le  développement 
excessif  de  l'élément  musculaire  dans  la  paroi  plaide  pour  l'hypothèse 
d'un  kysle  intra-ligamentaire.  Dans  tous  leâ  autres  cas,  il  s'agissait  de 
kystes  à  développement  intra-abdominal  sans  enveloppe  péritonéale. 

Le  contenu  des  kystes  offre  une  grande  variété  et  on  a  observé  des 
kystes  à  liquide  jaune  clairon  brun,  hématique  (obs.  XVI  et  la  nôlre), 
brun  chocolat  (obs.  XV^),  purulentel  mal  lié,  sanguinolent  (obs.  XII), puru- 
lent franc  avec  du  pus  crémeux  (obs.  XIII),  et  du  pus  avec  masses  argi- 
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leuses  gris  jaunâtre  et  des  grumeaux  caséeux  (obs.  Vil,  IX,  X  el  XIV). 
Dans  3  cas,  les  tubercules  existaient  uniquement  à  la  face  externe  ; 
daiis  3  cas,  ils  étaient  visibles  tant  à  la  face  interne  qu'à  la  face  ex 
terne;  dans  la,  ils  étaient  localisés  uniquement  à  la  face  externe;  dans 
1  cas,  ils  occupaient  uniquement  les  végétations  papillaires  extra-kys- 
tiques. 

« 

Dans  notre  seul  cas,  1  examen cytologique  du  liquide  a  été  pratiqué: 
Les  résultats  de  cet  examen  sont  très  intéressants.  Us  apportent,  en  effet, 
un  appoint  nouveau  aux  données  de  la  cytologie,  en  montrant  qu'elle  ne 
doit  pas  rester  spéciale  aux  épanchements  pleuraux  et  qu'elle  s'applique 
aux  épanchements  pathologiques  les  plus  divers.  C'est  ainsi  que,  malgré 
Tétrangeté  du  fait,  le  professeur  Courmont  n'a  pas  hésité,  dans  notre 
observation  I,  à  émettre  l'opinion  qu'il  s'agissait  de  tuberculose. 

Pathogénie.  —  Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  avant  nous  de  là 
question,  Guillemain  {Revue  de  chirurgie,  94),  Schottlœnder,  Prûsmann, 
se  sont  posé  le  problème  suivant  :  le  kyste  est-il  d'origine  tuberculeuse 
ou  bien  ne  s'agit-il  que  d'un  kyste  préformé  infecté  par  la  tubercu- 
lose ? 

1*  La  tuberculose  joue-t-elle  un  rôle  dans  la  formation  du  kyste  de 
rovaire? 

La  tuberculose  est  capable  de  déterminer  une  irritation  formative 
dans  son  voisinage;  les  réactions  qu'elle  provoque  dans  les  tissus  épithé- 
liaux  voisins  donnent  lieu  parfois  à  des  productions  capables  de  simuler 
un  néoplasme.  Toutefois,  ces  réactions pseudo-néoplasiques  sont  toujours 
limitées;  nous  ne  croyons  pas  qu'elles  soient  capables  d'édifier  un  kyste 
véritable. 

Contre  cette  hypothèse,  l'un  de  nous  {Soc iélé  de  chirurgie  de  Lyon) 
faisait  remarquer  que  les  tuberculoses  annexielles  sont  très  fréquentes,  et 
nous  ne  voyons  pas  des  productions  kystiques  importantes  venir  com- 
pliquer les  lésions  ovariennes. 

Nous  avons,  d'autre  part,  signalé  plus  haut  que,  dans  les  cas   de 
•kystes  multiloculaires,  il  existait  souvent  (Prûsmann,  Vechsberg,  notre 
obs.  I)  des  loges  indemnes  de  toute  lésion  tuberculeuse.  Ceci  va  directe- 
ment à  rencontre  du  rôle  de  la  tuberculose  dans  la  genèse  du  kyste. 

Il  faut  donc  simplement  admettre  que,  dans  ces  cas,  c'est  la  tubercu- 
lose qui  vient  envahir  secondairement  un  kyste  préexistant,  que  la  tuber- 
culose des  kystes  de  l'ovaire  est  à  rapprocher  des  cas  plus  connus  d'in- 
fection de  ces  mêmes  kystes  par  les  micro-organismes  de  la  suppuration 
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(streptocoque,  staphylocoque),   par  le  bactérium  coli,   par  le  bacille 
d'Eberth.  Mais  ici  la  question  est  un  peu  plus  complexe. 

2""  En  fait  d^infection  tuberculeuse,  il  faut  considérer  la  possibilité 
d'une  tuberculose  congénitale  que  certains  auteurs  conservent  encore 
en  face  de  la  tuberculose  acquise  pour  les  cas  où  cette  dernière  est  diffi* 
cile  à  démontrer.  Acquise,  la  tuberculose  génitale  peut  survenir  par  trois 
voies:  a) sanguine;  b)  intestino-péritonéale ;  c)  ascendante.  On  a  discuté 
longtemps  sur  la  possibilité  et  la  fréquence  comparée  de  ces  trois  voies. 
Ce  n'est  point  le  lieu  ici  de  répéter  ce  qui  a  été  dit  et  écrit  sur  la  ques- 
tion de  la  tuberculose  génitale  ascendante.  Les  partisans  de  la  théorie  en 
sont  encore  réduits  à  chercher  un  cas  probant  (i). 

Quant  à  la  tuberculose  des  kystes  de  Tovaire,  il  convient  de  distinguer 
les  cas  où  cette  tuberculose  est  isolée,  et  ceux  où  elle  s^accompagne  de 
lésions  de  voisinage  de  même  nature. 

Ya-t-ildes  lésions  de  voisinage,  en  particulier  sur  le  péritoine?  La 
question  est  très  simple. 

Elle  n'est  pas  douteuse  dans  ceux  où  il  existe  à  la  fois  des  granula- 
tions à  la  face  externe  et  à  la  face  interne  du  kyste.  Dans  le  cas  de 
Sœnger  par  exemple,  Tinfectionestdue  vraisemblablement,  comme  Tadmet 
Fauteur  lui-môme,  aux  ponctions  répétées  du  kyste  à  travers  un  péri- 
toine tuberculeux. 

Pour  les  cas  où  il  existe,  en  même  temps  que  la  tuberculose  du  kyste, 
des  lésions  tubaires,  il  est  vraisemblable  d'admettre,  vu  la  fréquence  de 
la  tuberculose  tubaire  parmi  les  localisations  de  la  tuberculose  géni- 
tale, une  extension  de  Tinfection  de  la  trompe  à  l'ovaire,  quoiqu'on  ne 
puisse  rien  invoquer  contre  l'hypothèse  d'une  infection  concomitante 
par  une  même  et  unique  poussée  de  tuberculose  génitale. 

Pour  ceux  où  cette  tuberculose  paraît  isolée,  primitive,  c'est  à  la  voie 
sanguine  qu'il  faut  se  rallier  comme  mode  de  propagation  de  Tinfection. 
Il  faut  se  rappeler  que  l'entrée  du  bacille  de  Koch  se  fait  toujours  au 
niveau  de  Tarbre  respiratoire  ou  du  tube  intestinal  et  peut  s'y  faire  sans 
y  déterminer  de  lésions  cliniquement  af)préciables,  pour  aller  se  déve- 
lopper dans  un  locus  minoris  resistentiœ. 


il)  Amann.,  Congrès  de  Rome^  1902.  —  Jamin  et  Violet,  Lyon  médical^  1904. 
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ÉTUDE  HISTOLOGIQUE  DU  SYSTÈME  NERVEUX  D'UN  FŒTUS 

ANENCÉPHALE  (i) 


Par  MM.  NICOLAS  ALEX.  PETZALIS,  de  la  Faculté  de   Paris,  professeur  agrégé  ft 
l'Université  d'Athènes,  chef  de  Clinique  obstétricale,  et  GEORGE  COSHETTATOS,  de 

la  Faculté  de  Paris,  professeur  agrégé  à  TUniversité  d'Athènes. 


Le  terme  anencéphale,  de  a  privatif  et  tr^^^aXo;  =  encéphale,  désigne 
un  être  dépourvu  totalement  de  substance  cérébrale.  Cette  dénomination 
termine,  dans  la  classification  tératologique  d'Isidore  Geoffroy  Saint- 
Hilaire,  la  troisième  tribu  des  monstres  unitaires  autosites  et  constitue 
la  troisième  famille,  celle  des  monstres  anencépbaliens.  Cette  famille 
comprend,  en  outre,  les  dérencéphales  (Beipr,  ou  ocpii  z=  nuque,  et  eT«9»Xo<;  = 
encéphale),  monstres  nommés  ainsi  par  Et.  Geoffroy  Saint-Hilaircf,  pour 
désigner  c^ux  dont  le  cerveau,  plus  ou  moins  développé,  était  situé  à  la 
nuque.  Plus  tard,  grâce  aux  travaux  de  Portai  (2),  cette  dénomination  fut 
donnée,  comme  une  contraction  du  terme  déranencéphalie  ou  anencé- 
phalie  cervicale,  aux  monstres  dépourvus  de  cerveau  et  de  la  portion 
cervicale  de  la  moelle. 

Aujourd'hui,  la  question  de  l'anencéphalie,  qui,  comme  toutes  les 
questions  se  rapportant  aux  connaissances  humaines,  a  suivi  un  processus 
évolutif  comprenant  trois  stades  ou  périodes,  est  définitivement  entrée 
dans  la  période  positive,  grâce  aux  conquêtes  dues  à  Tobservalion  et  à 
l'expérimentation.  En  effet,  vu  l'appréciation  plus  exacte  des  faits,  qui 
sont  mieux  étudiés  et  mieux  connus,  le  terme  anencéphalie  fera  désor- 
mais partie  de  cette  nomenclature  impropre  et  dénuée  de  sens  littéral,  qui 
n'est  conservée  dans  la  science  que  pour  éviter  la  confusion  qui  résul- 
terait d'une  nomenclature  nouvelle,  plus  conforme  aux  faits,  et  pour 
rappeler  aux  générations  futures  les  progrès  accomplis. 

(1)  Travail  de  la  Clinique  obstétricale  d'Athènes,  Professeur  Dem.  Consolas. 

(2'  Vincent  Portal,  Description  de  plusieurs  monstres  humains  aneneéphales,  clas- 
sés et  déterminés  sous  le  nom  de  dérencéphales.  Cf.  Ann,  Scienc,  nai.,  l.  \IIi, 
p.  233. 
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La  présente  élude  est  une  contribution  à  la  pathogéiiie  de  Tahencé- 
phalie,  basée  sur  l'analyse  hislologique  du  système  nerveux  d'un  fœtus 
anencéphale. 

Observation.  — La  nommée  Irène  V...,  secondipare,  dePatras,  domestique, 
âgée  de  3o  ans,  entre  le  20  août  1904,  vers  6  heures  du  matin,  à  la  clinique,  ayant 
une  dilatation  de  6  centimètres  et  en  travail  depuis  la  veille  7  heures  matin. 
Son  père  mort  de  syncope  à  Tâge  de  60  ans,  et  sa  mère  à  Tâge  de  55  ans  des 
suites  d*une  attaque  de  rhumatisme  aiguë.  De  ses  dix  frères  et  sœurs,  six  suc- 
combèrent pendant  leur  enfance  à  diverses  maladies,  et  les  quatre  survivants, 
dont  deux  frères  et  deux  sœurs,  sont  bien  portants,  mariés,  ayant  des  enfants 
sains  et  ne  présentant,  ainsi  que  leurs  parents,  aucune  anomalie  de  développe- 
ment. Dans  ses  antécédents  personnels,  on  trouve  la  rougeole,  qu'elle  a  contrac- 
tée pendant  l'enfance.  Elle  eut  ses  menstrues  pour  la  première  fois  à  Tàge  de 
i3  ans  et,  sauf  quelques  légères  douleurs  précédant  leur  apparition  mensuelle, 
elle  fut  toujours  régulièrement  réglée.  Il  y  trois  ans,  elle  fut  enceinte  pour  la 
première  fois.  Vers  la  fin  du  septième  mois  de  sa  grossesse,  ayant  soulevé  un 
meuble  lourd,  elle  accoucha  prématurément  d*une  fille  mort-née,  bien  consti- 
tuée. Il  y  a  quelques  mois,  elle  a  conçu  du  môme  homme,  qui,  soit  dit  en 
passant,  ne  porte  aucune  anomalie  de  développement.  Quant  aux  ascendants 
et  aux  antécédents  de  cet  homme,  elle  ne  peut  fournir  aucun  renseignement.  Ses 
dernières  règles  datent  du  12  mars  1904,  et  pendant  les  quatre  premiers  mois  de 
sa  grossesse,  elle  a  continué  à  perdre  du  sang  à  Tépoque  de  ses  règles.  Elle  a  senti 
les  mouvements  actifs  du  fœtus  vers  la  fin  mars.  En  dehors  des  nausées  dont  elle 
a  souffert  pendant  le  cours  du  premier  mois,  rien  d^anormal  à  signaler  pendant 
sa  grossesse.  Son  bassin  estbien  conformé.  Urines  normales.  Fœtus  en  S.  I.  F.  A. 
complet  mode  des  pieds.  Rupture  spontanée,  tempestive,  de  la  poche  des  eaux, 
à  7  heures  du  matin,  et  à  7  h.  5o  sortie  du  fœtus.  La  tête  fut  dégagée  par  la 
manœuvre  deMauriceau,  et  pendant  son  dégagement  eutlieu  la  rupture  d'une 
poche  siégeant  au  sommet  du  crâne,  et  il  s*en  écoula  une  sérosité  sanguino- 
lente. Aussitôt  sa  naissance,  le  fœtus  a  immédiatement  respiré,  sans  pousser 
cependant  aucun  cri,  et  porta  le  pouce  de  sa  main  droite  à  la  bouche,  sans 
^aire  néanmoins  des  mouvements  de  succion.  Les  narines  sont  complètes  et 
situées  normalement.  Les  yeux  gros  et  saillants,  comme  chez  les  batraciens. 
Les  paupières  étaient  largement  ouvertes,  le  regard  vague,  immobile,  et  la 
cornée  ne  réagissant  pas  au  toucher  digital.  Il  pesait  2.800  grammes.  Ses 
annexes  735  grammes.  Sur  la  face  fœtale  de  son  placenta,  on  constate  des 
infarctus  blancs.  Sa  longueur  est  de  49  centimètres.  Le  volume  de  son  corps 
contraste  avec  son  poids,  car  il  présente  un  développement  insolite  du  système 
adipeux.  A  part  Thypospadias  et  la  cryplorchidie,  le  reste  de  son  corps  et  de 
ses  membres  est  bien  conformé.  Quant  à  sa  tête,  la  face  ne  présente  rien 
d'anormal,  mais  elle  est  aplatie  par  en  haut,  parce  que  la  voûte  crânienne  fait 
totalement  défaut.  En  effet,  les  os  frontaux,  pariétaux  et  l'occipital  ne  se  sont 
pas  développés.  La  circonférence  du  crâne,  vers  sa  base,  est  recouverte  par  la 
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peau  doal  le  système  pileux  est  bien  développé,  tandis  qu'au  sommet  aplali 
du  crâne,  la  peau  est  glabre  et  revêt  une  poche  située  au  sommet,  de  la  gros- 
seur d'une  mandarine,  aux  parois  épaisses,  déchirées  en  un  poîol,  et  qui 
semble  ne  rien  contenir.  Acetteconrormation  delà  tête,  on  reconnaît  un  mons- 
tre de  la  tribu  des  anencéphaliens  et  de  la  classe  des  unilairea  autosiles.  La 
sensibilité  existait  sur  toute  l'étendue  de  son  coqis  ainsi  que  tous  les  ré 
flexes  des  membres  et  la  sensibilité  au  chaud  et  au  froid.  Par  contre,  le  réflexe 


de  la  pupille  fait  défaut  ainsi  que  le  rcHexe  de  la  succion.  En  effet,  nous  avons 
essayé,  en  promenant  une  cuillère  à  café  sur  le  dos  de  sa  langue  et  jusqu'à  sa 
base,  k  réveiller  ce  dernier  réflexe,  mais  ce  fut  peine  perdue.  Nous  avons,  de 
même,  versé  dans  son  pharynx  un  peu  d'infusion  de  camomille  afin  de  provo- 
querla  déglutition,  mais  aussitôt  nous  fûmes  obligés  de  retourner  le  nouveau-né, 
menacé  de  suffocation  par  la  stagnation  du  liquide.  La  respiration  ainsi  que  la 
fonction  cardiaque  se  faisaient  régulièrement,  jusqu'au  moment  de  sa  mort, 
qui  est  survenue  inopinément,  4  h.  55  ap^^s  sa  naissance.  Pendant  sa  courte 
existence,  le  nouveau-né  ne  poussa  aucun  cri. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  nous  trouvâmes  tous  les  oi^anes  et 
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les  vaisseaux  bien  conformés  et  normalement  placés.  A  quelques  points  de  la 
surface  des  poumons  nous  constatâmes  des  groupes  des  vésicules  surdisten- 
dues d'air.  Les  organes  abdominaux  étaient  également  tous  bien  conformés  et 
normalement  placés.  Nous  y  avons  trouvé  les  testicules.  L'œsophage,  le  canal 
de  Turèthre  ainsi  que  le  rectum  étaient  perméables.  La  colonne  vertébrale  est 
fermée  sur  toute  sa  hauteur.  En  sectionnant  la  peau  du  crâne  sur  la  ligne  mé- 
diane, d'avant  en  arrière,  nous  ouvrîmes  en  même  temps  la  poche  sus-men- 
tionnée.  Elle  était  vide,  le  liquide  séro-sanguinolent  s'étant  écoulé  à  la  suite  de 
sa  rupture  qui  eut  lieu  pendant  le  dégagement  de  la  télé.  Les  parois  de  cette 
poche  étaient  assez  épaisses  et  semblaient  être  formées  de  plusieurs  feuillets.  A 
rintérieur,  sur  un  point  situé  près  de  la  base  du  crâne,  nous  trouvâmes  une 
petite  tumeur  de  la  grosseur  d'un  pois  chiche,  ayant  l'aspect  ganglionnaire,  et 
dont  il  émanait  des  tractus,  qui  se  perdaient  dans  les  parois  de  la  poche  et  vers 
la  base  du  crâne.  Sur  deux  autres  points  de  la  surface  interne  de  la  poche  nous 
constatâmes  la  présence  de  deux  tumeurs  beaucoup  plus  petites,  dont  éma- 
naient des  tractus,  semblables  aux  précédents,  et  se  perdant  également  dans 
les  parois  de  la  poche. 

Examen  macroscopique  du  système  nerveux.  —  La  colonne  vertébrale,  fermée 
sur  toute  sa  hauteur,  mesure  26  centimètres  et  demi  de  l'occiput  au  coccyx. 
Toutes  les  vertèbres  sont  bien  conformées.  A  l'ouverture  du  canal  rachidien  par 
section  des  apophyses  transverses,  on  croit,  de  prime  abord,  que  le  canal  est 
vide.  Mais  en  examinant  bien  avec  une  sonde  cannelée,  nous  constatons,  vers 
la  face  antérieure  du  canal,  un  ruban  longitudinal,  aplati  [et  adhérent,  de  cou- 
leur rougeâtre,  qui  représente  la  moelle  épinière  enveloppée  de  ses  méninges. 
La  moelle,  mesurée  avec  les  méninges,  a  16  centimètres  de  longueur.  Elle 
commence  entre  la  i*^"  et  la  1^  vertèbre  cervicale,  où  elle  fait  suite  au  bulbe, 
et  se  termine  par  la  queue  de  cheval,  à  la  partie  inférieure  du  sacrum,  où  elle 
s'attache  par  des  tractus  fibreux  à  la  base  du  coccyx.  L'extraction  de  la  moelle 
nous  donna  beaucoup  de  peine,  sa  face  antérieure  adhérant  fortement  sur  la 
paroi  antérieure  du  canal  vertébral.  Cette  adhérence  s'étendait  depuis  la  por- 
tion basilaire,  à  peine  ébauchée,  de  l'occiput  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la 
portion  dorsale.  Tout  en  haut,  les  méninges  rachidiennes  se  perdaient 
dans  les  parois  de  la  poche  occupant  le  sommet  de  la  tête  et  représentant  la 
poche  encéphalique. 

L'ouverture  de  la  dure-mère  et  de  l'arachnoïde  nous  met  immédiatement  en 
présence  de  la  face  dorsale  de  la  moelle.  Celle-ci  ne  s'étend  pas  dans  toute  la 
hauteur  du  canal  méningé,  mais  à  partir  de  l'endroit  correspondant  à  la 
r*  vertèbre  lombaire,  elle  est  représentée  par  les  racines  des  nerfs  rachidiens 
qui  forment  la  queue  de  cheval.  La  moelle  épinière,  dont  la  conGguration  ex- 
térieure paraît  altérée,  présente  en  outre  son  périmètre  considérablement  di- 
minué. En  effet,  à  la  portion  cervicale,  où  aucun  renflement  ne  rappelle  le 
renflement  cervical,  elle  mesure  à  peine  3  millimètres  dans  son  axe  antéro- 
postérieur  et  4  millimètres  dans  son  axe  transversal.  Sur  toute  la  hauteur  de 
sa  portion  dorsale,  son  périmètre  diminue,  au  point  que  son  axe  antéro-posté- 
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rieur  esl  de  2  millimètres  et  son  transversal  de  3  1/2  à  4  millimètres.   Enfin,  la 
portion  lombaire  atteint  les  mômes  dimensions  que  la  portion  cervicale. 

Les  racines  postérieures  des  nerfs  rachidiens  ont  une  disposition  diffërentiî 
dans  les  diverses  régions  de  la  moelle.  Ainsi  à  la  portion  cervicale,  ces  racines, 
au  nombre  de  5  à  6,  sont  composées  de  5  à  6  radicules,  qui.  émergent  de  cha- 
que côté  du  sillon  postérieur,  de  là  se  portent  en  dehors  et,  dès  leur  émer- 
gence, s'unissent  à  un  tronc  commun.  Dans  les  régions  dorsale  et  lom- 
baire, les  racines  n'ont  plus  la  môme  disposition.  Elles  deviennent  de  plus  en 
plus  descendantes,  leur  trajet  descend  verticalement,  au  point  que  les  derniers 
nerfs  parcourent,  avant  leur  émergence  de  la  moelle,  un  trajet  vertical  attei- 
gnant parfois  5  centimètres.  Les  racines  postérieures  ont  été  trouvées,  sur  tous 
les  nerfs  rachidiens,  plus  développées  que  les  antérieures.  Les  ganglions  spi- 
naux existaient  dans  tous  les  nerfs  rachidiens.  Le  bulbe  est  partiellement  con- 
servé. Sa  moitié  gauche  est  presque  complètement  altérée,  et  il  ne  reste  que 
sa  moitié  droite,  qui,  elle  aussi,  ne  présente  non  plus  son  aspect  physiologique. 
En  effet,  il  se  diiTérencie  à  peine  de  la  moelle  par  son  périmètre,  qui  est  un 
peu  plus  grand.  A.  sa  partie  supérieure  le  bulbe  s'amincit  considérablement  et 
prend  la  forme  d'une  mince  lame,  qui  se  continue  avec  la  couche  nerveuse 
très  ténue  qui  tapisse  la  face  interne  de  là  poche  encéphalique. 

Cette  poche  a  une  forme  ovalaire,  dont  le  grand  axe  se  dirige  longitudinale- 
mentd*avant  en  arrière  par  rapport  à  la  tôte.  Son  diamètre  antéro-postérieur 
mesure  en  effet  7  centimètres;  son  diamètre  transversal  6,  et  son  diamètre  ver- 
tical, 5  centimètres.  Sa  face  externe,  constituée  par  la  peau  du  cuir  chevelu,  est, 
comme  nous  Ta  vous  déjà  dit,  lisse,  glabre  et  facilement  décollabledes  méninges 
qui  se  trouvent  au-dessous  et  sont  une  expansion  des  méninges  enveloppant  le 
bulbe  et  la  moelle. Âsa  face  interne,  on  y  voit  de  chaque  côté  quelques  petites 
masses  ganglionnaires,  dont  le  volume  variait  depuis  celui  d'un  grain  de  chene- 
vis  jusqu'à  celui  d'une  petite  noisette.  De  ces  masses  ganglionnaires  partent 
des  tractus  nerveux  représentant  les  nerfs  crâniens,  qui  se  dirigent  vers  la 
base  de  la  poche  et  à  ses  parois,  et  deviennent  tellement  ténus  qu'il  nous  fut 
absolument  impossible  de  les  poursuivre  'jusqu'à  leur  terminaison,  de  sorte 
qu'ils  semblaient  se  perdre  dans  l'intimité  des  parois  de  la  poche. 

La  face  interne  de  cette  poche  est  formée  d'une  couche,  d'un  millimètre 
d'épaisseur,  d'une  couleur  grisâtre,  qui,  comme  nous  allons  voir  tout  à  l'heure, 
présente  une  structure  nerveuse, 

A  la  base  du  crâne,  qui  est  bien  conformée,  nous  ne  remarquons'  aucune 
trace  représentant  le  chiasma  et  la  partie  intra-cranienne  des  nerfs  optiques. 
Ces  derniers  nerfs  existaient  pourtant,  mais  ils  se  terminaient  de  chaque  côté 
de  la  selle  turcique  ou  s'unissaient  par  quelques  tractus  fibreux  aux  parois 
osseuses. 

Examen  microscopique.  —  Nous  ferons  l'étude  de  la  moelle  en  procédant  de 
bas  en  haut. 

A  la  partie  tout  à  fait  inférieure  de  la  moelle,  correspondant  à  la  r®  vertèbre 
lombaire,  sa  structure  se  rapproche  un  peu  de  la  normale.  La  substance  grise 
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occupe  la  plus  grande  partie  de  son  étendue.  A  la  place  du  canal  épendymaire 
on  voit  une  large  cavité  piriformc,  dont  rextrémité  la  plus  large  correspond  à 
la  scissure  médiane  antérieure.  Cette  cavité,  dans  sa  partie  antérieure,  appar- 
tient au  canal  épendymaire  élargi,  et  elle  y  est  tapissée  par  Tépithélium  carac- 
téristique ;  tandis  que  le  reste  de  son  étendue,  au  lieu  d*épithélium,  est  tapissé 
d'une  couche  de  tissu  névroglique,  qui  la  sépare  de  la  substance  grise 
environnante.  La  cavité  est  remplie,  en  partie,  de  détritus  cellulaires  et  de 
globules  sanguins. 

La  substance  grise  a  la  forme  de  deux  croissants,  situés  de  chaque  côté  de 
la  cavité  centrale,  et  dont  la  convexité  se  dirige  en  dedans.  Ces  croissants 
s'unissent  par  une  mince  bande  de  substance  grise,  qui  passe  devant  le  canal 
épendymaire.  Dans  la  substance  grise  nous  remarquons  les  cornes  antérieures, 
relativement  volumineuses,  dont  la  partie  antéro-interne  est  coifîée  d'une 
couche  de  substance  blanche.  Les  cornes  postérieures  ne  sont  pas  effilées, 
comme  à  l'ordinaire,  mais  sont  moins  élargies^que  les  [antérieures  et  n'arrivent 
pas  jusqu'à  la  surface  de  la  moelle. 

Les  cellules  nerveuses  forment  deux  groupes  situés  dans  la  corne  antérieure. 
L'un  de  ces  groupes  est  plus  antérieur  que  Tautre,  et  il  en  est  séparé  par  des 
fibrilles  nerveuses.  Les  cellules  qui  constituent  chacun  de  ces  groupes  sont 
d'une  quinzaine  environ  pour  le  plus  antérieur,  et  d'une  dizairT^  pour  l'autre. 
Elles  sont  multipolaires,  avec  noyau  pour  la  plupart  médian,  et  leur  proto- 
plasma contient  des  granulations  chromatiques.  Les  cellules  paraissent  être 
bien  développées,  ainsi  que  les  fibrilles  émergeant  de  ces  cellules  pour  cons- 
tituer les  racines  antérieures. 

La  substance  blanche,  de  beaucoup  moins  développée  que  la  grise,  entoure 
complètement  cette  dernière.  Les  cordons  antéro-latéraux  sont  représentés 
par  une  mince  couche  de  substance  blanche,  tandis  que  les  postérieurs,  beau- 
coup plus  développés  que  les  précédents,  ont  la  forme  de  deux  coins  englo- 
bant l'extrémité  postérieure  de  la  substance  grise  et,  s'unissant  entre  eux 
sur  la  partie  médiane  postérieure,  comblent  la  scissure  médiane  postérieure  de 
la  moelle,  qui  fait  ainsi  totalement  défaut.  Quant  à  la  scissure  antérieure,  elle  est 
normalement  constituée,  mais  elle  contient  de  nombreux  vaisseaux  dilatés  et 
gorgés  de  sang.  Également  dans  l'intimité  de  la  moelle,  nous  remarquons  une 
vascularisation  abondante,  sans  constater  néanmoins  aucune  trace  d'hémor- 
ragie. La  moelle  est  entourée  des  racines  antérieures  et  postérieures,  dont  la 
direction  est  descendante.  Ces  racines  présentent  une  riche  vascularisation. 

Sur  une  autre  coupe  située  un  peu  plus  haut  et  correspondante  la  12®  ver- 
tèbre dorsale,  on  aperçoit  le  canal  épendymaire  aussi  élargi,  mais  présentant, 
au  lieu  d'une  cavité  piriforme,  une  large  fente,  dont  la  partie  antérieure  est 
tapissée  seulement  d'épithélium,  et  le  centre  contient  quelques  détritus  cellu- 
laires et  des  globules  sanguins.  Comme  sur  la  coupe  précédente,  la  commissure 
antérieure  existe  et  est  constituée  latéralement  par  les  extrémités  des  cor- 
dons antérieurs,  tandis  que  son  fond  est  tapissé  par  de  la  substance  grise 
unissant  les  deux  cornes  antérieures,  et  la  sépare  ainsi  de  la  cavité  centrale. 
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La  substance  blanche  est  réduite  à  une  mince  couche  tapissant  les  parties 
antéro-latérales  de  la  moelle,  tandis  que  les  cordons  postérieurs,  beaucoup 
plus  développés  que  les  précédents,  forment  une  masse  unique,  le  sillon 
médian  postérieur  étant,  consécutivement,  à  peine  différencié.  La  substance 
grise  est  assez  bien  développée  sur  cette  coupe.  Elle  forme,  de  chaque  côté  de 
la  cavité  centrale,  une  virgule,  dont  la  grosse  extrémité  constitue  la  corae 
antérieure,  tandis  que  celle  qui  forme  la  corne  postérieure  est  effilée  et  arrive 
jusqu'à  la  surface  postérieure  de  la  moelle.  Dans  les  cornes  antérieures  on 
distingue  nettement  trois  groupes  de  cellules.  Un  de  ces  groupes  occupe  la 
partie  antéro-interne  ;  Tautre,  l'antéro-externe,  et  le  troisième  la  partie  postéro- 
exteme.  Chacun  de  ces  groupes  contient  une  dizaine  de  cellules  multipolaires. 
Sur  cette  coupe,  la  pie-mère  entourant  la  moelle  est  extrêmement  vascula- 
risée.  Les  racines  antérieures  et  postérieures  sont  bien  développées.  Sur  une 
coupe  portée  un  peu  plus  haut,  la  conformation  de  la  moelle  est  un  peu 
changée.  Ainsi  elle  apparaît  plus  aplatie.  Son  axe  antéro-postérieur  est  plus 
court  que  sur  les  coupes  précédentes.  Le  canal  central  présente  une  cavité 
moins  large,  et  Tépithélium  épendymaire  n'est  conservé  que  sur  une  très 
petite  étendue.  La  substance  grise  a  le  même  aspect  que  sur  les  coupes  pré- 
cédentes, mais  la  forme  en  virgule  est  plus  aplatie  d'avant  en  arrière,  de 
sorte  que,  sur  les  parties  latérales,  elle  arrive  presque  jusqu'à  la  surface  de 
la  moelle.  La  substance  blanche  a  la  même  disposition  que  sur  les  coupes 
précédentes.  Les  cordons  postérieurs  sont  toujours  les  plus  développés, 
mais  non  différenciés  en  faisceaux  de  Goll  et  de  Burdach. 

Le  canal  central  s'élargit  davantage  en  examinant  la  moelle  sur  une  coupe 
portée  un  peu  plus  haut  et  sur  une  portion  correspondant  à  la  8*  ver- 
tèbre dorsale.  Il  se  présente  sous  une  forme  quadrilatère,  et  Tépithélium  épen- 
dymaire tapisse  exclusivement  sa  partie  antérieure.  La  substance  grise  a  la 
conformation  de  deux  larges  bandes  entourant  la  cavité  centrale,  et  elle  paraît 
changée  dans  sa  structure  normale.  En  effet,  nous  ne  remarquons  que  très  peu 
de  cellules  nerveuses  dans  la  partie  correspondant  aux  cornes  antérieures,  de 
sorte  que  nous  y  constatons  seulement  deux  amas  de  cellules,  dont  chaque 
groupe  contient  4  ^  ^  cellules.  La  substance  blanche  forme  les  cordons 
antéro-latéraux  qui  sont  ici  très  étroits,  tandis  que  les  postérieurs  sont  beaucoup 
plus  développés.  La  scissure  antérieure,  normalement  constituée,  existe,  tandis 
que  la  postérieure  fait  totalement  défaut,  au  point  que  les  deux  cordons  pos- 
térieurs se  confondent  en  une  seule  masse. 

A  partir  de  la  7*  vertèbre  dorsale,  la  configuration  de  la  moelle  com- 
mence à  changer.  Ahisi  l'aplatissement  constaté  sur  ses  parties  inférieures, 
décrites  ci-dessus,  n'est  pas  aussi  considérable,  et  son  axe  transversal  l'emporte 
très  peu  sur  lantéro-postérieur.  La  moelle  présente  deux  cavités,  dont  Tune 
antérieure,  c'est  le  canal  épendymaire,  élargi  et  tapissé  sur  presque  tout  son 
pourtour  par  son  épithélium;  l'autre,  postérieure,  deux  fois  plus  grande  que  la 
précédente,  est  séparée  d'elle  par  une  lame  de  substance  grise,  contient  des 
détritus  épithéliaux  ainsi  que  quelques  globules  sanguins  altérés.  La  substance 
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grise  sur  celle  coupe  remporte  toujours  en  élendue  sur  la  substance 
blanche,  mais  elle  contient  très  peu  de  cellules  nerveuses  sur  les  parties 
représentant  les  cornes  antérieures.  Les  cordons  antérieurs,  plus  ou  moins 
bien  développés,  sont  séparés  par  la  scissure  antérieure,  qui  est  large  et  remplie 
de  vaisseaux.  Les  cordons  postérieurs  sont  également  bien  développés.  On  y 
remarque  une  expansion  de  la  pie-mère,  qui,  pénétrant  la  face  postérieure  par 
son  milieu,  forme  la  scissure  qui  sépare  les  deux  cordons. 

Sur  une  autre  coupe  de  la  moelle  portée  un  peu  plus  haut  que  la  précédente, 
on  constate  que  les  deux  cavités  sus-mentionnées  se  fusionnent  en  un  large 
canal,  occupant  la  plus  grande  partie  de  la  surface  de  la  moelle  et  s'étendant 
postérieurement,  presque  jusqu'à  la  surface.  Les  cordons  postérieurs  sont 
très  diminués  de  volume,  à  cause  de  l'élargissement  de  la  cavité  médullaire. 
La  substance  grise  contient  très  peu  de  cellules  nerveuses. 

A  partir  de  la  i"*  vertèbre  dorsale  et  jusqu'à  la  5"  cervicale,  la  moelle 
épinière  est  complètement  déformée.  Le  canal  médullaire  est  transformé  en 
une  large  cavité  accaparant  la  plus  grande  partie  de  l'étendue  en  surface  de  la 
moelle.  La  substance  grise  ne  ressemble  en  rien  à  sa  structure  normale.  La 
cavité  épendymaire  a  une  forme  polygonale,  allongée  dans  le  sens  transversal. 
L'épithélium  tapisse  une  partie  seulement  de  sa  surface.  La  cavité  est  remplie 
de  détritus  épithéliaux.  La  substance  grise,  méconnaissable  quanta  sa  texture, 
est  élargie  latéralement,  à  cause  de  la  distension  du  canal  épendymaire, 
tandis  qu'en  avant  et  en  arrière  on  n'y  voit  rien  qui  ressemble  aux  cornes 
antérieures  et  postérieures.  En  effet,  à  sa  partie  antérieure  on  y  distingue 
seulement  de  rares  cellules  nerveuses  ainsi  que  quelques  autres  à  sa  partie 
médiane,  représentant  les  cornes  latérales.  Le  sillon  antérieur  de  la  moelle  est 
largement  ouvert,  tandis  que  le  postérieur  n'existe  pas.  Les  cordons  antéro- 
latéraux  sont  à  peine  développés,  contrairement  aux  postérieurs,  qui  com- 
mencent, à  partir  de  ce  point-là  de  la  moelle,  à  se  séparer,  mais  la  scissure 
postérieure  proprement  dite  manque  toujours. 

La  cavité  centrale,  sur  une  coupe  portée  un  peu  plus  haut  et  correspondant 
à  la  5*  vertèbre  dorsale,  diminue  de  nouveau  de  largeur.  L'épithélium  épen- 
dymaire fait  complètement  défaut,  et  la  lumière  du  canal  a  une  forme  irrégu- 
lière. L'aspect  et  les  rapports  entre  les  substances  grise  et  blanche  sont  iden- 
tiques à  ceux  de  la  coupe  précédente. 

Sur  une  coupe  correspondant  au  niveau  de  la  3«  vertèbre  dorsale,  le  tissu 
de  la  moelle  est  déchiqueté  et  présente  de  petites  cavités  allongées,  communi- 
quant avec  la  cavité  centrale.  Ces  cavités  paraissent  être  dues  à  la  rupture 
des  parois  du  canal  épendymaire,  surdistendues  par  le  liquide  céphalo- 
rachidien.  La  moelle  en  celte  partie  est  très  diminuée  de  volume,  car  elle 
mesure  à  peine  2  millimètres  de  largeur  et  3  millimètres  d'épaisseur.  La 
substance  grise  n'est  pas  nettement  différenciée,  ayant  un  aspect  réticulé  ; 
cependant,  les  endroits  correspondant  aux  cornes  antérieures  et  postérieures 
sont  bien  visibles.  Cet  état  déchiqueté  de  la  moelle  se  poursuit  seulement  sur 
une  étendue  de  5  millimètres  en  hauteur.  En  effet,  si  l'on  examine  la  moelle 
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un  peu  plus  haut,  on  constate  qu'elle  y  est  sensiblement  mieux  conservée. 
Au  niveau  de  la  2®  vertèbre  dorsale,  la  cavité  médullaire  est  aussi  large  que 
dans  les  coupes  précédentes,  mais  ses  parois  sont  unies  et  seulement  à  gauche 
elles  présentent  quelques  rainures  s'enfonçant  entre  la  substance  nerveuse.  La 
substance  grise  entoure  le  canal  central,  mais  on  n*y  voit  qu'un  petit  groupe 
de  cellules  multipolaires,  se  trouvant  à  sa  partie  antérieure.  Les  cordons  pos- 
térieurs commencent  à  être  séparés  par  la  scissure  postérieure  et  représentent 
deux  masses  larges,  arrivant  jusqu'aux  cornes  postérieures.  La  scissure  anté- 
rieure est  large,  et  on  y  voit  un  vaisseau  qui  entre  dans  la  subsance  grise  laté- 
ralement et  arrive  même  jusqu'à  l'épithélium  de  la  partie  antérieure  du  canal 
épendy  maire. 

Dans  la  série  de  coupes  portant  depuis  la  1"^  vertèbre  dorsale  jusqu'à  la 
7®  vertèbre  cervicale,  la  moelle  présente  le  même  aspect  que  ci-dessus,  avec 
cette  différence  que  la  largeur  du  canal  épendymaire  varie  dans  les  diflérentes 
hauteurs,  de  sorte  qu'il  occupe  une  plus  ou  moins  grande  étendue  en  surface 
de  la  substance  nerveuse  selon  le  point  où  a  porté  la  coupe.  Les  vaisseaux  sont 
toujours  très  abondants,  surtout  dans  le  sillon  antérieur  qui  est  large,  tandis 
que  le  postérieur  est  rudimentaire.  Les  cordons  antérieurs  et  postérieurs 
existent,  mais  ils  sont  minces  et  atrophiés. 

Vers  le  milieu  de  la  région  cervicale,  la  moelle  se  rapproche  de  nouveau  de 
sa  texture  normale.  Ainsi,  les  cornes  antérieures  sont  bien  distinctes  et  les  cel- 
lules y  forment  quatre  groupes,  dont  chacun  comprend  un  certain  nombre  de 
cellules  multipolaires.  Dans  les  parties  représentant  les  cornes  latérales,  nous 
ne  trouvons  pas  de  cellules.  Les  cornes  postérieures  sont  diminuées  de  volume 
et  les  antéro-Iatérales  se  voient  nettement,  quoique  diminuées  de  volume.  Les 
cordons  postérieurs  sont,  par  contre,  très  bien  développés  et  forment  deux 
faisceaux  bien  distincts,  dont  l'un  a  la  forme  d'une  large  virgule.  La  tète  de 
cette  virgule  est  située  immédiatement  derrière  le  canal  épendymaire,  et  de 
là  se  porte  en  dehors  et  coiffe  toute  la  corne  postérieure,  pour  se  terminer 
en  pointe  sur  la  surface  de  la  moelle. L'autre  faisceau,  situé  devant  le  précédent, 
s'étend  jusqu'à  la  surface  postérieure  de  la  moelle  et  remplit  l'espace  libre  qui 
se  trouve  entre  le  faisceau  précédent  et  la  surface  delà  moelle.  Des  deux  racines, 
les  postérieures  sont  mieux  développées  et  représentent  deux  grands  cordons, 
qui  émergent  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  postérieure  et  se  portent  en 
dehors  pour  se  réunir  avec  les  racines  antérieures,  beaucoup  plus  grêles,  pour 
constituer  les  nerfs  rachidiens. 

Les  membranes  enveloppant  la  moelle  présentent  des  traces  d'une  inflam- 
mation chronique.  Ainsi,  la  dure-mère  adhère  à  la  paroi  osseuse  antérieure  du 
canal  rachidien,  à  la  partie  dorsale  et  cervicale.  Au  microscope,  la  dure-mère 
parait  très  épaissie  et  on  y  distingue  une  néoformation  cellulo-conjonctive  et 
une  hypervascularisation  marquée.  La  pie-mère  est  également  augmentée 
d'épaisseur,  et  les  espaces  sous-arachnotdiens  sont  remplis  d'un  exsudât  6bri- 
neux  et  de  vaisseaux,  mais  on  n'y  voit  pas  de  traces  d'hémorragies,  récentes 
ou    anciennes.   Nous  remarquons,  en    outre,  que   les  septums    conjonclifs 


QUELQUES   CONSIDÉRATIONS  SUR   LES  ANENCÉPHALIENS  6o5 

qui  entrent  dans  la  moelle  sont  plus  épais  et  accompagnés  de  vaisseaux. 
Le  bulbe  mesure  en  tout  lo  millimètres  en  longueur  et  5  millimètres  d'épais- 
seur. Sa  configuration  est  complètement  altérée,  et  sa  moitié  droite  est  détruite, 
présentant  en  sa  place  une  large  excavation  longitudinale,  due  probablement 
à  une  compression  exercée  sur  sa  surface. 

Sur  des  coupes  pratiquées  perpendiculairement  à  son  axe,  nous  constatons 
que  le  canal  central  est  excessivement  large  et  n^existe  que  dans  sa  moitié 
gauche,  tandis  que  sa  moitié  droite  est  largement  ouverte.  Le  tissu  nerveux  du 
bulbe  est  également  altéré.  On  y  distingue  quelques  cellules  nerveuses  dispa- 
rates, mais,  d'une  façon  générale,  rien  ne  rappelle  sa  structure  normale,  de 
sorte  qu'on  ne  peut  être  fixé  sur  la  nature  des  noyaux  des  nerfs  crâniens. 

Sur  sa  partie  tout  à  fait  supérieure,  le  bulbe  s'amincit  et  y  est  représenté 
par  une  mince  lame  nerveuse,  qui  se  continue  avec  la  couche  de  substance 
nerveuse  qui  forme  la  surface  interne  de  la  poche  qui  remplace  le  cerveau. 
La  paroi  de  la  poche  qui  remplace  Tencéphale  est  composée  de  deux  couches, 
Tune  externe  et  Tautre  interne.  La  première  est  constituée  par  les  méninges 
encéphaliques,  épaissies,  et  présentant  la  même  structure  que  celle  de  la 
moelle.  La  couche  interne  est  en  entier  formée  de  substance  nerveuse.  On  y 
distingue  des  cellules  et  des  fibres  de  névroglie  en  abondance,  ainsi  que  de 
nombreux  noyaux  munis  d'une  mince  couche  de  protoplasma,  et  dont  quel- 
ques-uns en  sont  complètement  dépourvus.  Ce  sont  des  cellules  nerveuses 
dans  un  état  rudimentaire  ou  en  voie  de  développement,  communément  dési- 
gnées sous  le  nom  de  neuroblasies.  Nous  y  trouvons  encore  quelques  rares 
cellules  nerveuses  multipolaires,  mais  dispersées  et  ne  formant  aucun  groupe. 
II  est  à  noter  aussi  que,  dans  Tépaisseur  du  parenchyme  nerveux,  on  remarque 
de  nombreuses  hémorragies  circonscrites. 

Nous  allons  étudier  en  dernier  lieu  le  nerf  optique  et  la  rétine,  qui,  comme 
Ton  sait,  ne  sont  que  des  dépendances  du  cerveau  primitif.  Les  nerfs  optiques, 
très  grêles,  ont  une  longueur  de  i8  millimètres.  Du  pôle  postérieur  de  l'œil, 
où  ils  commencent,  ils  traversent  toute  la  cavité  orbitaire,  le  trou  optique  et  se 
terminent  de  chaque  côté  de  la  selle  turcique  par  des  tractus  fibreux,  et  ne 
s'entre-croisent  pas  pour  former  le  chiasma. 

Le  nerf  optique  ne  présente  pas  de  fibres  optiques,  mais  son  axe  est  rempli 
de  fibres  conjonctives,  formant  des  mailles  remplies  de  nombreux  vaisseaux. 
A  la  rétine,  il  y  a  absence  complète  de  la  couche  des  fibres  optiques  et 
l'on  y  remarque  un  développement  incomplet  des  cellules  ganglionnaires  ;  à 
leur  place  on  trouve  de  petits  noyaux  saiîs  protoplasma,  isolés  ou  formant  des 
groupes  dont  chacun  comprend  deux  à  trois  de  ces  noyaux  (i). 

Si  nous  résumons  les  diQérentes  lésions  de  la  moelle  que  nous  ve- 
nons de  décrire,  nous  voyons  que  celles-ci  se  localisent,  tout  d'abord, 
dans  le  canal  médullaire.  En  effet,  ce  canal  présente,  sur  toute  la  hauteur 

(i)  Voir,  pour  plus    de   détails  :  docteur  G.  Coshf.ttatos,  L*OEil  des  anencéphales. 
Archives  d ophtalmologie^  juin  1906. 
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de  son  parcours,  un  élargissement  marqué  de  sa  lumière,  le  transfor- 
mant en  une  large  cavité  médullaire,  au  détriment  de  la  substance  ner- 
veuse de  la  moelle. 

En  poursuivant  ce  canal  par  sa  partie  inférieure,  nous  constatons 
qu'à  la  région  lombaire  et  dorsale  inférieure  il  y  forme  une  seule  ca- 
vité centrale,  élargie,  et  dont  seulement  la  partie  antérieure  est  revêtue 
de  Tépithélium  épendymaire.  A  la  partie  moyenne  de  la  région  dorsale  il 
y  a  deux  cavités,  dont  Tune,  antérieure,  représente  le  canal  épendymaire 
élargi,  et  la  postérieure,  également  large,  est  séparée  de  la  précédente 
par  du  tissu  névroglique.  Les  deux  cavités  s'unissent  un  peu  plus  haut, 
vers  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale,  et  se  fusionnent  en  une 
seule  qui  par  endroits  est  tellement  large,  que  sa  lumière  empiète  sur 
les  trois  quarts  de  l'étendue  en  surface  de  la  moelle. 

Cette  cavité  se  rétrécit  un  peu  à  la  partie  inférieure  de  la  moelle  cer- 
vicale et,  à  la  partie  supérieure  de  cette  région,  se  continue  avec  la  ca- 
vité du  4®  ventricule.  L'épithélium  épendymaire,  selon  les  régions  où 
portent  les  coupes,  est  plus  ou  moins  conservé,  de  sorte  que  sur  cer- 
tains points,  et  surtout  vers  sa  paroi  antérieure,  il  est  pour  la  plupart 
conservé,  tandis  que  sur  ses  parois  latérales  et  postérieures,  dans 
presque  toute  leur  étendue,  il  fait  complètement  défaut.  Ces  cavités  médul- 
laires ne  sont  pas  complètement  vides,  mais  elles  contiennent  des 
détritus  épithéliaux  et  quelques  globules  sanguins  ainsi  que  d'autres 
éléments  amorphes. 

Il  est  à  noter  que,  sur  aucun  point  de  la  moelle,  on  ne  constate  d'hé- 
morragies, aussi  bien  dans  la  lumière  du  canal  que  dans  son  pourtour. 
Quant  aux  hémorragies,  constatées  dans  le  parenchyme  nerveux  de  la 
poche  encéphalique,  elles  doivent  être  attribuées  à  la  compression. 

Nous  attribuons  ces  cavités  médullaires  à  une  hgdromyélie  inlra- 
iilérine^  laquelle,  par  surdistension  du  canal  épendymaire,  provoqua  sa 
élérupture  et  contribua  à  les  former. 

La  compression  exercée  dans  ce  cas  sur  le  tissu  de  la  moelle,  par  ce 
seul  fait  qu'elle  se  faisait  d'une  façon  intrinsèque  tout  autour  des  parois 
du  canal,  a  provoqué  des  modifications  intéressant  les  deux  substances 
constituantes  de  la  moelle  épinière.  C'estainsiquedans  sa  portion  lombaire 
où  cette  cavité  centrale  n'est  pas  aussi  grande,  la  substance  grise  con- 
serve presque  sa  configuration  et  ressemble  assez  à  la  texture  normale. 
Mais  au  fur  et  à  mesure  que  nous  remontons,  la  cavité  médullaire,  s'élar- 
gissant  démesurément,  rejette  la  substance  grise  de  côté,  de  sorte  qu'eJle 
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forme  deux  baades  allongées  de  chaque  côté  de  ]la  cavité  centrale.  On 
n^y  reconnaît  pas  la  forme  caractéristique  des  cornes  antérieures  et  pos- 
térieures^ mais  à  la  place  des  premières  on  distingue  quelques  cellules 
multipolaires.  A  la  région  cervicale,  la  cavité  centrale  se  rétrécit  à  nou- 
veau, et  la  substance  se  rapproche  de  nouveau  de  la  forme  physiologique, 
par  conséquent  les  cornes  antérieures  sont  bien  distinctes  ainsi  que  leurs 
trois  groupes  cellulaires.  11  est  à  remarquer  quMl  n*y  avait  pas  de  cel- 
lules dans  la  colonne  de  Clarke. 

La  substance  blanche  présente,  de  même,  des  changements  importants 
dans  sa  texture.  Elle  est  généralement  beaucoup  moins  développée  que  la 
substance  grise.  De  tous  les  cordons,  les  mieux  développés  sont  les  pos- 
térieurs. Les  antéro-latéraux  se  présentent  sous  la  forme  d'une  mince 
bande  de  substance  blanche,  entourant  les  parties  antéro-latérales  de  la 
moelle.  Ces  derniers  cordons  sont  séparés  par  la  scissure  médiane,  tandis 
que  les  premiers  se  confondent  en  une  seule  masse,  à  cause  de  Tabsence, 
complète  par  endroits,  de  la  scissure  médiane  postérieure. 

Les  méninges  spinales  présentent  des  lésions  d'inflammation  chro- 
nique, mais  pas  dhémorragies  anciennes  ni  récentes. 

Le  bulbe  est  très  altéré  dans  sa  structure,  de  sorte  qu'il  est  impos- 
sible de  reconnaître  dans  les  coupes  les  noyaux  des  nerfs  crâniens.  La 
moitié  droite  est  presque  complètement  détruite,  et  il  ne  subsiste  qu'une 
petite  lame  desubstance  nerveuse.  La  poche  si  tuée  sur  le  sommet  du  crâne 
est  constituée  par  des  parois, dont  lexterne  est  une  continuation  de  la 
peau,  la  moyenne  est  formée  par  les  méninges,  et  enfin  Tinterne  par  de  la 
substance  nerveuse,  dont  le  parenchyme  est  parsemé  de  grandes  hémor- 
ragies circonscrites  et  de  quelques  cellules  nerveuses  rudimentaires. 

Maintenant,  nous  allons  étudier  les  lésions  du  système  nerveux  cons- 
tatées par  les  divers  auteurs,  et  nous  les  comparerons  avec  celles  que 
nous  avons  trouvées  dans  notre  cas.  Nous  nous  réservons  de  parler  des 
études  faites  macroscopiquement  par  les  anciens  auteurs,  sur  les  mons- 
tres anencéphales,  dans  le  chapitre  de  la  pathogénie. 

Parmi  les  auteurs  qui  s'occupèrent  plus  spécialement  de  cette  ques- 
tion au  point  de  vue  de  l'examen  microscopique  des  lésions  de  la 
moelle  et  des  vestiges  du  cerveau,  sont:  Arnold  (i),  Leonowa  (2),  Schûr- 


(1)  J.  Arnold,  Gehirn,  Rûckenmark  und   Schâdel  eines  Hemiccphalus  von  dreilâlige 
Lebensdauer.  Ziegler's  BeilrQge^  t.  XI,  1891. 

<a)  Leonowa,  Ein  Fall  von  Anencephalie.  Archiv  fùr  Anal,  und  PhysioL^  1890.  Zur  palho- 
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hof  (i),  Darvas  (2),  Hulloch  (3),  K.  et  G.  Pelrcn  (4),  Zingerle  (5),  Vera- 
guth  (6),  Vaschideel  Vupras  (7),  Raffbne  (8),  Rabaud  (9). 

Les  monstres  que  ces  auteurs  examinèrent,  se  trou vaient  dans  un  stade 
de  développement  plus  ou  moins  avancé,  mais  néanmoins  les  lésions 
trouvées  concordaient  dans  la  plupart  des  cas.  Dans  un  cas  deSchûrhof, 
le  bulbe  présentait  un  développement  avancé. 

Ainsi,  tous  ces  auteurs,  et  nous  aussi,  nous  avons  trouvé  les  cordons 
postérieurs  de  la  moelle  et  la  plusgrande  partie  de  la  substance  grise  bien 
développés.  Dans  notre  cas,  les  faisceaux  de  GoUet  de  Burdach  n'étaient 
pas  nettement  différenciés,  et  les  cordons  postérieurs  constituaient  une 
masse  unique.  Les  cordons  antéro-latéraux  manquaient,  au  contraire, 
dans  presque  tous  les  cas.  Arnold  trouva  seulement  ces  derniers  fais- 
ceaux en  partie  développés  et  attribua  leur  développement,  dans  son 
cas,  à  Texistence  rudimentaire  du  cerveau.  Dans  notre  cas,  ces  fais- 
ceaux antéro-latéraux  étaient  plus  ou  moins  bien  développés^  môme  aux 
endroits  où  la  moelle  présentait  son  maximum  d'atrophie. 

Quant  auxneurones  sensitifs  du  deuxième  ordre,  la  plupart  des  auteurs, 
comme  Lenowa,  Bulloch,  K.  et  G.  Petren,  Raffone,  et  enfin  nous  aussi, 
nous  n'avons  pas  trouvé  des  cellules  dans  la  colonne  de  Clarke.  Seulement 
Schûrhof  et  Arnold  prétendent  en  avoir  trouvé,  tandis  que  Darvas  ne  le 
mentionne  pas  du  tout. 

Le  développement  de  ces  cellules  dans  la  colonne  de  Clarke  a  une  im- 
portance significative,  parce  que,  comme  Ton  sait,  ces  cellules  sont  en 


logtschen  Enlwickelung  des  Centralnervenssystems  (Ein  Fall  von  Anencephalie  combinirt 
mit  totalen  Amyelie).  Neurolog,  Centralblalt,  t.  XXII,  1893. 

(1)  Schûrhof,  Zur  Keantnis  des  Centralnervenssystems  der  Ilemicephalen.  Bibliolheea 
medica,  Abteilung  C,  Hefl  3,  1894. 

(2)  Darvas,  Ueber  das  Nervensyslem  eines  Anencephalus,  verglicben  mit  das  Nenren- 
System  normalen  Neugeboraen.  Analom.  Anzeiger^  t.  IX,  iS^. 

(3)  W.  Bulloch,  Tbe  central  nervous  System  of  an  Anencephalus  Fœtus.  Journaî  0/ 
Anai.  and  Physiol.,  t.  XXIX,  1895. 

(4)  K.  et  G.  Petren,  Beitrâge  zur  Kenntnis  des  Nervensystems  und  der  Netzhaut 
bei  Anencephalie  und  Amyelie.  Virchow's  Archiv  fur  Pathol,  Anal,  und  Phys.  undfurKii- 
nische  Medicin.^  t.  CLI,  p.  346. 

(5)  Zingerle,  Ueber  Storungen  der  Aniage  des  Centralnervensystem  auf  Gnindlage 
von    Gehirn    und  Rûckenmarks  Missbildungen.   Roux"  Archiv  fQr  Enlwickelungsmtkanîkt 

t.  XIV. 

(6)  Veraguth,  Ueber  nieder  differenzierte  Missbildungen  des  Central  Nervensyslcm. 
Roux*  Archiv  fur  Entwickeiungsmekanik,  t.  XII. 

(7)  Vasghide  et  Vupras,  Lésions  anatom.  du  névraxe  d'un  anencéphale.  Soc,  Neuro!., 
7  novembre  1901. 

(8)  Raffone,  Complti  rendus  Acad.  royale  de  méd,  de  Messine^  6  mai  1898. 

(9)  Et.  IUbaud,  Nature  de  la  pseudencéphalie  (Méningite  fœtale).  Complet  rendus  de  la 
Sociéli  de  biologie,  séance  du  3  décembre  1904,  t.  LVII,  p.  5i5. 
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rapport  avec  le  développemenl  du  cervelet,  et  par  conséquent,  une  fois 
que  ce  dernier  ne  s'est  pas  développé,  la  colonne  de  Clarke  ne  se  déve- 
loppe pas  non  plus.  Les  faisceaux  cérébelleux  manquaient  également,  et 
dans  les  cas  où  ils  existaient,  ils  présentaient  un  développement  qui  ne 
concordait  pas  avec  celui  des  colonnes  de  Clarke. 

Pour  ce  qui  concerne  les  autres  faisceaux  de  la  moelle  épinière,  la  plu- 
part des  auteurs  ne  les  trouvèrent  pas  développés.  Il  n'y  a  que  Schûr- 
hof  qui  a  vu  les  faisceaux  de  Gowers  et  d'Edinger  un  peu  développés. 
Mais  comme,  dans  ce  cas,  le  cerveau  existait  en  partie,  il  n'est  pas 
surprenant  que  ces  faisceaux  se  développassent. 

Les  cordons  latéraux,  dans  notre  cas,  étaient  tellement  minces,  qu'il 
nous  a  été  impossible  de  différencier  ces  derniers  faisceaux.  Nous  con- 
cluons seulement  pour  l'absence  des  faisceaux  cérébelleux,  à  cause  de 
la  non-existence  de  cellules  nerveuses  dans  la  colonne  de  Clarke. 

L'étude  du  bulbe  fut  faite  par  les  auteurs,  tels  que  Leonowa,  Darvas, 
Arnold,  Schûrhof,  mais  les  résultats  de  leurs  recherches  ne  concordent 
pas,  parce  que  leurs  examens  microscopiques  ne  correspondaient  pas  au 
même  stade  de  développement  de  cet  organe  ou  parce  que  il  était  plus 
ou  moins  altéré  par  la  déformation,  comme  dans  notre  cas. 

Ainsi  Leonowa  n  a  pas  trouvé  la  branche  sensilive  du  trijumeau, 
mais  seulement  le  noyau  de  l'hypoglosse.  L'absence  de  la  branche  com- 
mune du  trijumeau  et  du  nerf  vague  est  confirmée  par  Darvas,  tandis 
qu'Arnold  se  réserve  de  donner  une  opinion  nette,  à  cause  des  hémor- 
ragies et  des  vaisseaux  qu'il  trouva  en  cette  partie  du  bulbe,  et  qui  l'em- 
pêchèrent de  distinguer  nettement  ce  ganglion.  Schûrhof  a  trouvé,  dans 
tous  les  cas  observés  par  lui,  le  noyau  du  nerf  vague,  qui  présentait  cepen- 
dant un  développement  plus  ou  moins  avancé. 

Un  autre  point  sur  lequel  nous  allons  insister  encore,  c'est  sur  le  déve- 
loppement des  cornes  latérales.  Cette  partie  a  été  trouvée  bien  développée 
par  tous  les  auteurs,  comme  par  nous  également.  Schûrhof  a  même 
émis  rhypolhëse  que  les  cellules  de  la  région  lombaire  sont  en  rapport 
avecles  nerfs  des  orteils,  et  que  Tabsence  de  ces  amas  cellulaires  déter- 
mine probablement  une  anomalie  des  muscles  des  orteils.  Cette  manière 
de  voir  de  Schûrhof  n'a  pas  été  admise  par  Petren,  parce  qu'il  est  connu 
que  les  muscles  des  orteils  sont  innervés  par  la  portion  sacrée  de  la 
moelle,  tandis  que  les  cornes  latérales  existent  à  la  partie  supérieure 
de  la  moelle  dorsale. 

Tératogénie  générale.  —  Il  est  incontestablement  établi  par  l'observa- 
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tion,  que  les  déviations  tératologiques  obéissent  à  des  lois  qui  semblent 
être  immuables.  En  efTet,  rexpérimentalion  nous  a  appris  que,  pour 
faire  un  monstre,  il  faut  suivre  les  moyens  que  la  nature  met  en  œuvre, 
c  est-à-dire  qu'il  faut  modifier  le  milieu  extérieur,  par  exemple,  la  pres- 
sion, la  chaleur,  la  lumière,  ou  bien  modifier  le  milieu  intérieur  au  moyen 
des  poisons,  pour  troubler  la  nutrition,  l'élimination,  la  désassimilalion. 
Malheureusement,    ces    lois    qui   régissent    chacune    des    déviations 
observées,  nous  les  entrevoyons  seulement,  et  nous  sommes  loin  de  les 
connaître.  C'est  que  la  complexité  des  causes  qui  influencent  révolution 
de  l'être,  en  déterminant  une  déviation  ou  une  anomalie  du  type  normal, 
rend  fort  difficile  la  détermination  exacte  des  lois  physico-chimiques  et 
biologiques  qui  provoquent  chacune  des  déviations  tératologiques.  C'est 
ce  qui  a  fait  dire  à  Dareste  :  «  Je  suis  sûr  en  agissant  d'une  certaine  façon 
de  produire  une  monstruosité  quelconque  ;  mais  je  ne  puis  pas  produire 
une  monstruosité  déterminée.  » 

Et  cependant,  grâce  aux  recherches  scientifiques  contemporaines 
poursuivies  par  rassociation  de  l'observation  et  de  Texpérimentation, 
quelques-unes  de  ces  lois  sont  en  train  d'être  découvertes.  Aussi, 
croyons-nous  que  ces  quelques  lignes  de  Dareste  (i),  écrites  dans  sa 
préface  sur  la  Tératogénie  expérimentale,  résument  toute  la  palhogénie 
générale  de  Tembryon  :  «  Nous  pouvons  dire  aujourd'hui  que  les  mons- 
truosités résultent  toujours  de  l'action  des  causes  accidentelles,  causes 
qui  ne  modifient  point  l'organisation  toute  faite,  mais  qui  la  modifient 
pendant  qu'elle  se  produit,  en  donnant  une  direction  différente  aux  phé- 
nomènes de  l'évolution.  »  Ainsi,  Dareste,  en  signalant  la  distinction  que 
l'on  doit  faire  entre  \ai  période  embryonnaire  ella  période  fœtale,  et  après 
avoir  exposé  les  divers  modes  tératogéniques,  conclut  de  la  sorte  :  «  Dans 
cette  première  période,  les  phénomènes  physiologiques  diffèrent  complè- 
tement de  ce  qu'ils  seront  ultérieurement.  11  n'y  a  point  alors  de  fonc- 
tions spéciales.  Tout  se  réduit  à  la  vie  des  cellules  primitives,  vie  dont 
les  manifestations  consistent  essentiellement  dans  la  production  des  cel- 
lules nouvelles.  Chacune  de  ces  cellules  vit  de  sa  vie  propre  et  peut,  dans 
une  certaine  mesure,  se  passer  de  l'action  de  ses  voisines,  et  par  consé- 
quent les  différentes  parties  de  l'organisme,  presque  entièrement  indé- 
pendantes les  unes  des  autres,  ne  possèdent  point  cette  solidarité  qui 


(i)  Camille  Dareste,  Recherches  sur  la  produclion  artificielle  des  monslraosilés^  ou  essais 
de  téralogénie  expérimentale^  2*  éd.,  Paris,  1891,  p.  18. 
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caractérise  Tâge  adulte.  La  vie  de  Tembryon  animal  reproduit  alors  très 
exactement  celle  des  tissus  cellulaires  des  plantes.  » 

Quant  à  Faction  tératogénique  de  toute  influence  pathologique  agis- 
sant sur  Tembryon,  elle  fut  déduite  par  Daresle  de  ses  expériences  sur 
rinfluence  des  actions  mécaniques  ou  asphyxiques,  mais  elle  fut  mise 
plus  en  évidence  par  les  expériences  de  Ch.  Feré  (i),  qui  utilisa  des 
causes  morbigënes  d'origine  microbienne  et  toxique,  et  constata  que  les 
agents  chimiques  ou  mécaniques  exercent  une  action  tératogëne  pendant 
la  période  embryonnaire  et  une  action  morbigène,  suivie  de  la  mort  du 
jeune  organisme,  pendant  la  période  fœtale. 

On  pourrait  donc  aujourd'hui  définir  le  monstre  comme  étant  le  résul- 
tat des  causes  physico-chimiques  ou  biologiques^  agissant  pendant  la 
période  embryonnaire  et  déterminant  une  évolution  anormale  de  Vitre. 

Da  vaine  (2)  a  proposé  le  terme  abnormité,  pour  caractériser  les  dévia- 
tions organiques  survenant  pendant  la  période  fœtale,  c'est-à-dire  les  états 
tératologiques  survenant  lorsque  la  cause  perturbatrice  atteint  plus  ou 
moins  gravement  des  organes  avancés  déjà  dans  leur  développement, 
mais  non  totalement  développés. 

Pour  ce  qui  concerne  la  nomenclature  et  la  classification  des  mons- 
tres d'après  leurs  rapports  génétiques  rigoureux,  malgré  que  Tétiologie 
et  le  mécanisme  tératologiques  sont  établis  pour  quelques  formes,  il 
n'est  pas  moins  vrai  que,  pour  un  certain  nombre  d'entre  eux,  ces  con- 
ditions nous  échappent  encore  ;  de  sorte  que,  jusqu'au  jour  où  Tétude 
tératogénique  n'aura  plus  de  secrets  pour  nous,  par  conséquent  en  atten- 
dant la  classification  et  la  nomenclature  tératogéniques,  celles  établies 
par  Isid.  Geoffroy  Saint-Hilaire  seront  les  meilleures.  Néanmoins,  il  ne 
serait  pas  risqué,  ce  nous  semble,  de  soutenir  que  ces  paroles  de  Paul 
Bert  (3)  reflètent  et  résument  toute  la  vérité  sur  la  question  de  la  nomen- 
clature et  de  la  classification  des  monstres  :  «  En  fait  de  monstres,  il  n'y  a 
point  de  genres  ni  d'espèces,  il  n'y  a  que  des  individus.  »  En  effet,  le  spina- 
bifida,  hémitérie  ou  anomalie  simple,  arrive,  par  des  transitions  souvent 
observées  et  pour  ainsi  dire  insensibles,  à  Fanencéphalie,  qui  constitue 
une  monstruosité  ou  anomalie  complexe, 

(1)  Ch.  Feré,  Note  sur  les  difTérences  des  effets  des  agents  toxiques  et  des  vibrations 
inécaniqi:es  sur  révolution  de  l'embryon  de  poulet,  suivant  l'époque  où  elles  agissent. 
Comptes  rendue  de  la  Soc.  de  hiol.,  2  juin  1894,  p.  4^. 

(2)  C.  Davaine,  Cf.  Dict,  encycl,  des  Se.  méd.,  2*  série,  t.  IX,  art.  Monstres,  p.  214 
et  221. 

(3)  Paul  Bert,  Société  danthrop.,  1878. 
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Pathogénie  de  ranencéphalie.  —  La  pathogénie  de  ranencéphalie 
se  confond  avec  la  pathogénie  générale  de  Tembryon,  jusqu'au  jour  où, 
depuis  Morgagni,  divers  auteurs  Tétudièrent  particulièrement  par  l'analyse 
anatomique  et  macroscopique.  Mais  Tétude  véritablement  scientifique  de 
la  pathogénie  de  Tanencéphalie  date  de  Tépoque  relativement  récente, 
à  partir  de  laquelle  on  a  eu  recours  à  l'étude  microscopique  des  lésions 
existant  sur  les  vestiges  de  Tencéphale  et  de  la  moelle.  Ainsi,  nous 
croyons  pouvoir  diviser  la  pathogénie  de  Tanencéphalie  en  trois  périodes: 

a)  Période  des  hypothèses,  —  Parmi  ces  opinions,  les  unes,  imagi- 
naires, attribuaient  cette  monstruosité  à  des  influences  surnaturelles 
ou  extranaturelles.  En  effet,  une  momie  trouvée  dans  les  catacombes 
d'Hermopolis,  sépulture  ordinaire  des  singes  et  des  hibous  sacrés,  rap- 
portée en  France  et  examinée  par  Et.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  a  été 
reconnue  appartenir  à  un  fœtus  humain  anencéphale.  Les  autres,  théo- 
ries purement  spéculatives,  comme  celle  d'Empédocle  citée  par  Plu- 
tarque,  rapportent  les  monstruosités  à  un  défaut,  ou  encore  à  l'excès, 
ou  bien  au  détournement  de  la  semence.  Aristote,  de  même,  attribue  les 
monstruosités  aux  mêmes  causes.  Hippocrate,  qui,  le  premier,  a  eu  Tidée 
de  poursuivre  le  développement  physiologique  de  Tembryon,  en  faisant 
ses  études  d'embryogénie  comparée  sur  les  œufs  de  la  poule  mis  en 
incubation  (i),  attribue  les  monstruosités  «  ou  bien  à  quelque  maladie 
que  Tenfant  a  eue  dans  le  sein  de  sa  mère  (2j,  ou  bien  parce  que  la  mère 
a  été  froissée  dans  {^endroit  qui  porte  lembryon,  ou  de  ce  qu*ellesera 
tombée,  ou  enfin  lorsque  la  matrice  est  beaucoup  trop  étroite  »  (3). 

Jusqu'à  Ambroise  Paré  cette  question  ne  paraît  pas  être  agitée.  Wcin- 
rich,  en  iSgS,  fait  intervenir  d'autres  facteurs  dans  son  Traité  de  la  nais- 
sance des  monstres,  tels  que  les  lésions  des  membranes  fœtales,  l'ivro- 
gnerie, l'imagination  de  la  mère,  etc. 

Dans  le  dix-septième  siècle  parut  une  nouvelle  théorie,  due  au  mé- 
decin philosophe  Régis  (1690).  Cette  théorie  est  celle  de  la  préexistence 
des  germes,  (l'après  laquelle  toutes  les  monstruosités  sont  préformées 
dans  l'œuf.  Elle  régna  longtemps  dans  la  science,  adoptée  par  les  sa- 
vants les  plus  éminents,  jusqu'au  commencement  du  dix-huitième  siècle. 
6)  Période  des  anatomistes,  — En  effet,  vers  le  commencement  du  dix- 


(1)  Œuvres  d'Hippocrate,  Traduction  française  par  J.-B.  Gardeuil  de  la  traduction 
laUne  d'A.  FoèSi  De  la  nature  de  Venfant,  t.  I,  p.  574,  |  17»  i838. 

(2)  Loc,  cit.,  De  ta  génération,  1. 1,  p.  556,  §  12. 

(3)  Loc.  cit.,  l.  1,  p.  556  et  557,  S  i3. 
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huitième  siècle,  un  anatomiste  frapçais,  L.  Lemery  (1724-1743),  soutint 
que  les  monstruosités  sont  l'effet  d'un  trouble  apporté  dans  le  dévelop- 
pement d'un  animal,  primitivement  bien  conformé.  Mais  avant  lui,  Mor- 
gagni  (1)  (1706),  ayant  constaté  Tabsence  du  cerveau  chez  un  fœtus  qu'il 
avait  disséqué  à  Forli,  émit  l'opinion  que  «  ce  viscère  ne  manquait  pas 
dès  le  principe,  mais  qu'il  diminua  par  l'hydrocéphale  qui  le  réduisit  en 
eau  et  qu'il  s'écoula  par  un  trou  qui  se  trouvait  à  l'extrémité  supérieure 
de  l'épine  » .  Dans  son  Traité  :  De  causis  ei  sedibus  morborum  (2),  rassem- 
blant tous  les  cas  de  cette  monstruosité  observés  jusqu'alors,  il  établit 
que  les  monstruosités  dans  lesquelles  il  y  a  absence  plus  ou  moins 
complète  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière,  ont  pour  cause  initiale 
l'accumulation  d'eau.  A  ce  propos,  voilà  ce  qu'il  dit  :  «  De  quelque 
manière  que  l'eau  s'accumule  contre  nature  dans  la  cavité  du  cerveau,  et 
quelle  que  soit  sa  source,  elle  pourra  certainement,  si  ce  viscère  ne  forme 
pas  encore  un  corps  concret,  empêcher  sa  concrétion^  par  sa  position 
intermédiaire.  »  Ailleurs,  il  dit  :  «  Il  restera  encore  un  grand  nombre 
d'objets  que  vous  devrez  attribuer  à  la  force  de  compression  exercée  par 
l'eau,  soit  dans  l'obstacle  qui  s'oppose  à  l'accroissement  de  certains  os 
du  crâne,  soit  dans  la  dépression  de  quelques-uns,  soit  dans  la  déjec- 
tion de  quelques  autres  sur  un  côté,  soit  enfin  dans  leur  désunion.  »  El, 
parlant  des  ventricules  latéraux,  il  dit  :  «  Il  n'est  pas  douteux  que  sur  le 
kfitus  l'eau  ne  puisse  distendre  suffisamment  ces  parois  qui  sont  beau- 
coup plus  minces  et  plus  molles,  pour  les  détruire  enfin  entièrement  ou 
presque  entièrement.  » 

Mais  ce  n'est  que  vers  le  commencement  du  dix-neuvième  siècle,  par 
les  travaux  de  Meckel  et  d'Etienne  Geoffroy  Saint-Hilaire,  que  la  téra- 
togénie  est  entrée  dans  une  voie  véritablement  scientifique.  En  effet, 
J.-F.  Meckel  (3),  par  l'étude  comparative  des  phases  successives  du 
développement  embryonnaire  normal  et  pathologique,  démontra  l'ana- 
logie fréquente  existant  dans  ces  cas.  C'est  cependant  à  Et.  Geoffroy 
Saint-Hilaire  (4)  qu'est  due  la  théorie  de  Varrêt  du  développement^  théorie 
qu'on  peut  entrevoir,  déjà,  dans  les  travaux  de  Harvey  (5),  qui  expliqua 
ainsi  le  bec-de-lièvre. 


(i)  J.-B.  MoRGAGNi,  Epiêt.  anut.y  t.  XX,  li*  5667. 

(a)  loESC,  De  catuiê  et  sedibus  morborum  :  Epist.  anal,  med,  XII,  §  V-VIII,  1760. 

(3)  J.-F.  Megkkl,  Manuel  danal.  palhol.^  Bd.   I,  1812,  et  in  Abhandlungen,  etc.,  Halle, 
1806,  p.  286-301. 

(4)  E.-G.  Saint-Hilaire,  Philosophie  anal,,  t.  II,  p.  i53,  Paris,  1822,  et  Revue  médicale, 
t.  I,  p   277,  Paris,  1827. 

(5)  G.  Harvet,  Exercil,  anaL  de  molu  cordis,  cap.  XVII,  in-18,  p.  164,  1O54. 


6l4  PETZALIS   ET   COSMETTATOS 

Nous  mentionnerons  la  théorie  du  balancement  des  organes,  due 
également  à  Etienne  Geoffroy  Saint-Hilaire,  parce  qu'elle  à  trouvé  une 
application  philosophique  en  zoologie,  tandis  qu'en  tératologie  elle  a 
été  stérile,  malgré  les  exemples  donnés  par  son  auteur  et  par  Isidore 
Geoffroy  Saint-Hilaire  (i),  qui  a  voulu  môme  au  moyen  de  celte  théorie 
expliquer  l'embonpoint  de  certains  individus  ectromèles,  par  Numan  et 
enfin  par  Andral  (2),  qui,  pour  venir  à  Tappui  de  cette  théorie,  donnèrent 
des  exemples  très  contestables. 

La  théorie  du  d^ye/o/)/)emen/ce/i/r//)rf/e,  émise  par  Serres  (3),  semblait 
rendre  compte  de  la  formation  des  monstres  par  excès,  aussi  bien  que 
des  monstres  par  défaut.  Serres  signale  la  concordance  qui  existe  entre 
les  anomalies  du  système  vasculaire  et  celles  des  autres  systèmes. 

Cependant,  malgré  le  très  intéressant  exemple  d'Albert  Puech  (4)  qui 
décrivit  un  monstre  double,  dont  Tun  des  composants  était  anencéphale 
et  ne  possédait  point  d'aorte  thoracique  et  abdominale,  car  elle  parcou- 
rait le  canal  rachidien  entre  la  pie-mère  et  Tarachnolde,  fournissant 
pendant  son  trajet  intra-vertébral  les  diverses  collatérales,  il  n'est  pas 
moins  vrai  que,  dans  la  pluralité  des  cas,  les  anomalies  des  vaisseaux  ne 
sont  pas  concomitantes  avec  des  anomalies  des  autres  systèmes. 

Enfin  Etienne  Geoffroy  Saint-Hilaire  (5),  en  1822,  émit  la  théorie  des 
adhérences  et  des  compressions  localisées.  D'après  cette  théorie,  des  im- 
pressions morales  vives  amènent  des  contractions  spasmodiques  de  la 
musculature  utérine,  d'où  compressions  anormales  et  irrégulières  de 
Tembryon,  suivies  d'arrêt  du  développement  de  certaines  parties  du  fœtus, 
arrêts  produits  ou  directement  ou  bien  par  des  brides  amniotiques 
résultant  de  la  compression  utérine  qui  provoque  Tirritation  de  Tamnios. 
Ainsi  la  compression  agit  d'abord  sur  les  enveloppes  du  fœtus,  et  ensuite, 
par  l'intermédiaire  de  celles-ci,  sur  ce  dernier.  Comme  preuve  à  Tappui^ 
Etienne  Geoffroy  Saint-Hilaire  cite  plusieurs  cas  de  femmes,  qui  frappées 
d'une  frayeur  intense,  donnèrent  consécutivement  naissance  à  des  anen- 
céphales.  D'après  Davaine  (6),  aucun  fait  n'a  été  plus  souvent  signalé  que 
Tabondance  extraordinaire  des  eaux  de  l'amnios  dans  la  grossesse  qui 
produit  un  anencéphale. 

(1)  IsiD.  G.  Saint-Hilaire,  Vie  ei  travaux,  part.  III,  Uv.  I,  chap.  I. 

(2)  Andral,  Précis  cTanal,  pathoL,  p.  97. 

(3)  Serres,  Analomie  comparée  du  cerveau^  t.  I,  Paris,  1827.' 

(4)  Albert  Puech,   Étude  sur  un  monstre  double^  iD-8«  MontpeUier,  i856. 
(0)  Etienne  G.  Saint-Hilaire,  Philosophie  anat,,  1822,  t.  II,  p.  507. 

(6)  G.  Davaine,  loc.  cit.,  p.  254. 
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La  disparition  des  brides  ou  des  adhérences  avant  la  naissance  serait, 
suivant  Etienne  Geoffroy  Saint-Hilaire  (i),  un  fait  très  fréquent,  etc'est 
aiûsi  qu'un  grand  nombre  de  monstruosités  seraient  produites  par 
une  cause  dont  on  peut  rarement  constater  Texistence.  Les  adhérences 
qui  unissent  le  fœtus  à  ses  enveloppes  sont  produites,  d'après  Simpson  (2), 
par  des  exsudations  plastiques  ou  des  pseudo-membranes  dues  à  une  in- 
flammation aiguë  ou  chronique.  Cette  théorie  des  compressions  locali- 
sées, émise  pour  la  première  fois,  comme  nous  l'avons  vu,  par  Hippo- 
crate,  a  été  confirmée,  il  y  a  quelques  années,  par  les  belles  expériences  de 
H.  Fol  et  S.  Warynski  (3).  Ces  auteurs  sont  arrivés  à  produire  certaines 
monstruosités  qu'ils  pouvaient  prédire  d'avance,  telles  que  Tanencé- 
phalie  et  rhélérotaxie,  en  ayant,  pour  ce  faire,  recours  au  thermocautère 
ou  à  la  compression  par  la  lame  d'un  bistouri.  Ils  ont  finalement  conclu 
«  qu'il  reste  à  chercher  quels  sont  les  phénomènes  dont  les  effets  sont 
identiques  à  ceux  du  thermocautère  ou  de  la  lame  du  scalpel,  tels  que 
rinflammation,  l'embolie  des  vaisseaux,  Tarrêt  de  nutrition,  la  mort  des 
tissus,  etc.  » 

Il  y  a  quelques  années,  Guéniot  (4)  démontra,  par  la  publication  d'ob- 
sçrvations  nombreuses,  qu'une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  pro- 
duction de  Tanencéphalie  est  les  adhérences  et  les  brides  amniotiques, 
Egalement  Dareste  (5)  nous  apprend  que,  si  pendant  Tincubation  les  œufs 
de  la  poule  ne  sont  pas  retournés,  il  arrive  que  l'embryon  se  colle  et  se 
comprime  contre  la  coquille,  et  cette  compression  détermine  particu- 
lièrement les  anomalies  de  la  tête,  telles  que  Texencéphalie.  Kundrat  (6)  a 
reconnu  pour  cause  de  Tanencéphalie  le  fait  d'une  compression,  pro- 
duite par  le  capuchon  céphalique  de  l'amnios. 

Enfin,  il  faut  mentionner  comme  cause  déterminante  de  Tanencéphalie 
certains  états  des  générateurs,  tels  que  l'alcoolisme,  la  syphilis,  etc. 
C'est  surtout  à  propos  de  ce  dernier  état  pathologique,  que  nous  consta- 
terons, après  Davaine,  Lannelongue  (7)  et  les  autres,  qu'il  détermine  cette 

(1)  Et.  g.  Saint-Hilaire,  loc.  cit. 

(2)  Simpson,  Edinburg  Med.  and  Surg,  Journal^  11°  127,  April  i836,  el  Gazette  méd,,  Paris. 
i836,  p.  393. 

(3)  H.  Fol  et  S.  Warynski,  Recherches  expérimentales  sur  la  couse  de  quelques 
monstruosités  simples  et  de  divers  processus  embryogéniques.  Rev,  méd.  de  la  Suisse 
romande,  i883. 

(4)  Guéniot,  Fœtus  anencéphale,  brides  amniotiques  muUiples.  Cf.  Bull,  de  VAcad,  de 
méd.,  19  novembre  1889,  et  22  avril  1890,  et  10  oct.  1893,  p.  371. 

(5)  Loc,  cit. 

(6)  Kundrat,  Arhinencephalie  als  typische  Art  von  Missbild.  Gratz,  1882. 

(7)  Lannelongue,  Quelques  exemples  d'anomalies  congénitales  au  point  de  vue  de  leur 
pathogénie.  Archives  génér.  de  méd.,  avril  et  mai  1898. 
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difformilé,  non  par  la  production  seule  de  Thydramnios,  qui  parfois, 
comme  dans  notre  cas,  peut  faire  défaut,  mais  surtout  par  Tétat  maladif 
général  de  Tœuf,  comme  dans  notre  cas  cela  est  évident  par  le  poids  et 
Tétat  du  placenta. 

L.  Chabry  (i)  désigne,  sous  le  nom  de  parents  monstripares^  la 
propriété  inhérente  à  certains  individus  de  produire  des  monstres  sans 
pouvoir  relever  chez  eux  aucune  tare  attribuable  à  Tâge,  la  dégénéres- 
cence, Talcoolisme,  la  syphilis.  Cette  propriété  est  périodique.  Ainsi  nous 
citons  comme  exemple  bien  frappant  le  cas,  cité  par  M.  Duval  (2), 
d'une  femme  qui  mit  au  monde  quatorze  enfants  en  seize  ans,  et  dont 
le  quatrième,  le  douzième  et  le  quatorzième  étaient  des  anencéphales. 

Pendant  cette  période  des  anatomistes,  la  théorie  pathologique  de 
Morgagni  sur  Tanencéphalie  fut  reprise  et  soutenue  par  Meckel  (3 , 
Béclard  (4)  et  Dugès,  et  enfln  il  y  a  encore  quelques  années  par  Jules  Gué- 
rin  et  Delplanque  (5).  Mais  elle  a  semblé  avoir  reçu  le  coup  de  grâce 
par  la  théorie  de  révolution  anormale  de  faire  vasculaire.  Cette  théorie, 
émise  par  Dareste,  lui  fournit,  semble-t-il  (6),  «  un  argument  important 
contre  Tancienne  théorie  de  Morgagni,  d'après  laquelle  on  attribuait  à 
rhydropisie  des  centres  nerveux  un  rôle  capital  dans  la  formation  de 
Tanencéphalie  ».  Pournous,  c'est  précisément  dans  le  cas  d'anencéphalie 
que  cette  théorie  de  Dareste  est  insoutenable,  et  cela  pour  des  raisons 
que  nous  développerons  dans  nos  considérations  générales. 

c)  Période  des  biologues.  —  C'est  depuis  les  beaux  travaux  de  Fol  et 
Warynski,  et  surtout  ceux  de  Camille  Dareste,  de  Ch.  Feré,  Chabry,  etc., 
et  les  progrès  accomplis  dans  les  études  embryologiques  normales  et 
pathologiques,  que  la  pathogénie  générale  de  Tembryon  a  été  poussée 
bien  avant,  et  une  foule  de  travaux  publiés  depuis,  tant  en  France  qu  en 
Allemagne,  basés  sur  l'étude  histologique  des  lésions  observées  sur  les 
vestiges  des  centres  nerveux,  tendent  à  éclaircir  déQnitivement  la  ques- 
tion de  Tanencéphalie.  En  effet,  en  France  aussi  bien  qu'en  Allemagne, 
les  auteurs  contemporains  attribuent  Tanencéphalie,  les  uns  à  un  trouble 


(1)  L.  Chabry,  Embryologie  normale  et  tératologique  des  Ascidies.  Journal  de  TAnaL 
et  de  la  PhysioLt  1887. 

(2)  M.  Dl'val,    Cf.  Pathologie  génér,  de  Ch.  Bouchard,  p.  198,  l.  I,  Paris,  1894, 
i3)  Meckel,  loc,  cit. 

(4)  Béclard,  Mémoire  sur  les  fœtus  acéphales.    Cf.  BulL    de  la  Fac,  et  de  la  Soc.  de 
méd.,  l.  IV.  p.447i  493,  et  t.  V,  p.  888,  Paris,  18161818. 

(5)  P.  Delplanque,  Études  tératologique  s  ;  difformités  congénit.  produites  sur  le  fœtus 
par  la  contraction  musculaire  ;  les  veaux  niatas,  Paris,  i885. 

(6)  M.  Duval,  loc,  cit.,  p.  246. 
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primitif  des  neurones,  tandis  que  d'autres  à  une  méningite  intra-ulérine 
Depuis  une  quinzaine  d'années,  il  y  a  une  foule  de  travaux  publiés  en  Alle- 
magne sur  ranencéphalie  et  nous  citons  tout  particulièrement  K.  et  G.  Pe- 
tren,  Schûrof,  Leonowa,  Arnold,  Darvas,  Veraguth,  Zingerle,  etc.  (i). 
K.  et  G.  Peiren,  se  basant  sur  leurs  propres  constatations,  concluent 
que  lexistence  des  cordons  postérieurs,  de  la  substance  grise  et  par- 
ticulièrement des  cornes  antérieures,  est  une  preuve  que  les  neurones 
primitifs  sont  normalement  constitués.  Ceux  du  deuxième  ordre,  c'est- 
à-dire  les  antéro-latéraux  et  tout  particulièrement  les  faisceaux  pyra- 
midaux qui  forment  les  neurones  moteurs,  les  cellules  ganglionnaires 
des  colonnes  de  Clarke  et  les  faisceaux  cérébelleux  de  Gowers  et 
d'Ëdinger,  qui  sont  les  sensitifs,  manquent  complètement,  tandis  que 
les  cellules  ganglionnaires  des  faisceaux  postérieurs  ne  sont  pas  du  tout 
développées  ou  le  sont  en  partie  seulement.  Ces  auteurs  en  concluent 
que  ces  difformités  du  système  nerveux,  observées  presque  constam- 
ment, doivent  être  attribuées  à  un  défaut  primitif  des  neurones. 

Cependant  cette  pathogénie  de  Tanencéphalie  n'a  pas  été  admise  par 
d  autres  auteurs  et  surtout  par  Veraguth  et  Zingerle.  D'ailleurs,  la  pré- 
sence des  neuroblastes  ou  des  noyaux  trouvés  par  plusieurs  auteurs  et 
par  nous-mêmes  dans  la  couche  ganglionnaire  de  la  rétine  est  une 
preuve  certaine  que  même  une  partie  des  troisièmes  neurones  s'est 
développée.  Aujourd'hui,  après  des  études  microscopiques,  la  plupart  des 
auteurs  admettent  que  les  parties  extra-cérébrales  et  extra  spinales  du 
système  nerveux  se  développent  indépendamment  de  Taxe  central 
cérébro-spinal  troublé  dans  son  développement,  tandis  que  les  neurones 
intra-cérébraux  et  intra-spinaux  se  développent  en  même  temps,  et  le 
développement  des  premiers  influence  celui  des  neurones  intra-spinaux, 
de  sorte  que,  si  une  partie  de  l'encéphale  ne  se  développe  pas,  la  partie 
correspondante  de  la  moelle  qui  en  dépend  ne  se  développe  pas  non  plus, 
ou  alors  elle  existe,  mais  dans  un  état  rudimentaire. 

D'autres  auteurs,  ayant  constaté  un  développement  excessif  du  système 
vasculaire  de  l'axe  cérébro-spinal  ainsi  que  des  hémorragies,  attribuèrent 
à  ces  dernières  Tatrophie  consécutive  et  la  production  de  l'hydrencéphalie. 

En  France,  à  parties  travaux  déjà  cités,  Sabrazès  et  Urly  (2)  admettent 
qu'on  ne  doit  pas  considérer  l'anencéphalie  comme  étant  une  hydropisie 
simple  des  centres  nerveux,  survenue   à  une  époque  où  les  vésicules 

(1)  Loc.  cil, 

(2)  Sabrazès  et  Urly,  Sur  un  chien  anencéphalc.  Journ.  pfiys.  et  Path.  génér. 
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encéphaliques  sont  en  voie  de  difTérenciation  ;  les  faits  tératologiquesde 
cet  ordre  représentent  en  effet,  pour  ces  auteurs,  une  modification  évolu- 
tive et  non  pas  un  ensemble  de  lésions  pathologiques  d'organes  déjà 
existants.  En  cela  ces  auteurs  ne  font  qu'accepter  Topinion  déjà  émise 
par  M.  Duval,  qui  a  soutenu  queThydropisie  existe  à  titre  de  complication 
de  la  monstruosité  elle-même.  Ils  concluent  donc  à  un  arrêt  de  déve- 
loppement de  la  période  embryonnaire  dans  les  régions  malformées,  et 
quant  à  Thydromyélie,  c'est  une  complication  secondaire  aux  vices  de 
conformation  de  Tencéphale. 

Barbieri  (i),  ayant  constaté  un  développement  considérable  du  sys- 
tème vasculaire,  conclut  que  lorsque  Taxe  cérébro-spinal  fait  défaut,  en 
totalité  ou  en  partie,  tous  les  autres  tissus  cherchent  en  quelqu3  sorte  à  ré- 
tablir l'équilibre  par  une  production  exagérée  de  sang.  En  somme,  Barbieri 
ne  fait  là  que  reprendre  l'ancienne  théorie  du  balancement  des  organes. 

Gérard  (2)  a  fait  une  étude  d'interprétation  des  nombreuses  malfor- 
mations constatées  sur  un  fœtus  anencéphale,  sans  entrer  dans  la  ques- 
tion tératogénique. 

Enfin,  dans  une  lommuniçation  toute  récente  à  la  Société  de  biologie, 
Rabaud  (3),  d'après  les  lésions  constatées  sur  une  dizaine  de  fœtus  anen- 
céphales  et  pseudencéphales,  conclut  à  une  méningite  cérébro-spinale. 

Considérations  générales.  —  Notre  étude  histologique  de  la  moelle  et 
des  vestiges  du  cerveau  est,  croyons-nous,  très  intéressante,  parce  qu'elle 
nous  ramène  à  la  théorie  pathologique  de  Morgagni  (1711)1  qui  consi- 
dérait la  production  de  l'anencéphalie  et  les  divers  modes  de  pseuden- 
céphalie  et  d'exencéphalie  comme  étant  dus  à  une  hydrocéphalie.  Ce 
n'est  pas  à  dire  que  nous  considérons  l'hydrocéphalie  être  le  fait  primitif, 
mais  la  conséquence  de  la  méningite  ou  épendymite,  qui,  à  son  tour,  peut, 
elle,  être  attribuée  à  plusieurs  facteurs. 

Dareste  semblait  avoir  résolu  la  pathogénie  de  l'anencéphalie  d'une 
façon  tout  à  fait  contraire  à  l'opinion  de  Morgagni.  En  effet,  il  soutient 
qu'il  a  vu  l'arrêt  de  développement  être  le  fait  primitif,  et  attribile  cette 
difformité  à  l'évolution  anormale  de  l'aire  vasculaire.  Mais  alors,  si  dans 
ce  cas  il  s'agit  d'un  arrêt  de  développement  primitif,  pourquoi  cet  arrêt 

(1)  Barbieri,  Héléroplaslie,  chimie  de  Tencéphale.  Comptes  rendus  du  Congrès  interna- 
tional de  méd.  Paris,  1900.  Sect.  de  Physiologie,  p.  161. 

(2)  GÉRARD,  Remarques  critiques  sur  un  monstre  humain  célosomien  et  anencéphale. 
Comptes^  rendus  Congrès  internat,  de  méd.,  Paris,  1900.  Section  d*Hist.  et  d*Embr>*ologiey 
p.  i3. 

(3)  Et.  Badaud,  toc,  cit.,  p.  5i6. 
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n'est-il  pas  uniforme  sur  toute  la  hauteur  des  mêmes  cordons  altérés  et 
est-il  seulement  plus  accentué  sur  les  parties  de  la  moelle  correspon- 
daDt à  lendroit  où  la  lumière  du  canal  épendymaire  est  plus  large,  et 
par  conséquent  là  où  la  compression  intrinsèque  exercée  était  plus  forte  ? 

D'un  autre  côté,  nous  croyons  qu'à  tort  Dareste  invoque  la  théorie 
de  révolution  anormale  de  Taire  vasculaire  pour  combattre  la  théorie  de 
l'hydrencéphalie,  car  nous  avons  dûment  constaté,  sur  divers  points  des 
vestiges  de  Tencéphale  et  sur  toute  la  hauteur  de  la  moelle,  une  quantité 
considérable  de  globules  rouges,  ce  qui  prouve  d'une  manière  irréfutable 
que  les  îlots  de  Wolff  recevaient  Timpulsion  cardiaque. 

En  considération  des  lésions  constatées  sur  les  vestiges  de  Tencéphale 
et  dans  la  plus  grande  partie  de  l'étendue  de  la  moelle,  lésions  causées 
par  la  compression  intrinsèque  que  ces  parties  subirent  par  Taccumu- 
lation  d'une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  liquide  dans  les  ventri* 
cules  et  le  canal  épendymaire,  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  ce 
liquide  est  la  résultante  d'une  inflammation  des  méninges  et  de  Tépen- 
dyme.  Cette  manière  de  voir  nous  est  imposée  par  Texamen  microsco- 
pique, qui  nous  permit  de  reconnaître  positivement  Tépaississement  des 
méninges  et  Texistence  de  tissu  inflammatoire  sur  toute  la  hauteur  du 
pourtour  du  canal  épendymaire.  Donc,  tout  au  moins  dans  notre  cas,  il 
s'agit  d'une  méningite  fœtale  due  à  des  causes  physico-chimiques  ou  bio- 
logiques. Néanmoins,  vu  les  gros  foyers  hémorragiques  constatés  dans 
le  reliquat  de  substance  cérébrale  ainsi  que  sur  plusieurs  points  des 
méninges  rachidiennes,  on  pourrait  admettre  qu'une  certaine  partie  du 
liquide  épanché  provient  de  la  dissociation  de  ces  hématomes,  qui,  loin 
détre  la  cause  de  l'hydrencéphalie,  sont  plutôtle  résultat  de  l'inflammation. 

Une  autre  constatation  qui  vient  à  l'appui  de  la  nature  pathologique 
de  ces  lésions,  et  non  pas  de  l'idée  qu'elles  sont  dues  à  un  trouble  du 
développement,  c'est  l'asymétrie,  l'irrégularité  et  le  plus  ou  moins 
d'étendue  des  lésions,  ou,  en  d'autres  termes,  le  désordre  constant  des 
lésions  observées. 

Également,  nous  croyons  pouvoir  soutenir,  d'après  nos  constatations 
anatomiques  et  histologiques  sur  le  fœtus  anencéphale  en  question,  que 
l'anencéphalie  n'est  pas  une  monstruosité  {El.  G.  Saint-Hilaire)  mais  une 
abnormilé  (Davaine),  survenant  ordinairement  vers  l'époque  du  passage 
de  la  vie  embryonnaire  à  la  vie  fœtale  ou  vers  le  milieu  de  la  vie  intra- 
utérine.  Ainsi,  étant  donné,  d'une  part,  que  le  passage  de  l'état  embryon- 
naire à  l'état  fœtal  ait  lieu  chez  l'homme  vers  la  fin  du  3*  mois  de  la  vie 
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intra-utérine,  que  le  développement  de  trois  vésicules  cérébrales,  dont 
l'antérieure  a  des  rapports  avec  la  formation  normale  des  yeux  ou 
anormale  comme  la  cyclopie,  et  la  postérieure  avec  la  formation  de  la 
partie  interne  de  l'organe  de  Touïe,  et  d'autre  part  que  le  développement 
normal  de  ces  organes  est  accompli  vers  le  4®  ou  5*  mois  de  la  vie  intra- 
utérine  ,  il  est  certain  que  dans  le  cas  d'anencéphalie,  pour  les  raisons 
embryogéniques  que  nous  venons  d'invoquer,  on  devait  rencontrer  con- 
curremment la  cyclopie  ou  le  non-développement  de  l'organe  de  l'ouïe 
dans  sa  partie  interne,  ce  qui  n'existait  pas  dans  notre  cas,  comme  aussi 
dans  ceux  cités  par  d'autres  auteurs. 

Chez  rhomme  et  les  mammifères,  pendant  la  période  fœtale,  les  appa- 
reils organiques  les  plus  essentiels  demeurent  provisoirement  sans 
fonctions,  si  bien  que  le  fœtus  peut  vivre,  se  développer  et  s'accroître 
même  en  Tabsence  d'un  ou  plusieurs  de  ses  principaux  organes,  menant 
en  quelque  sorte  une  existence  parasitaire  qui  lui  assure  une  résistance 
à  la  mort  tout  à  fait  remarquable.  D'un  autre  côté,  le  plus  ou  moins  de 
résistance  de  la  vie  extra-utérine  chez  les  anencéphales  étant  depuis 
longtemps  constatée  par  Fauvel  (i).  Sue  (2),  Malacarne  (3),  Méry  (4), 
Lallemand  (5),  Barbieri  (6),  pour  ce  qui  concerne  notre  cas,  nous  croyons 
qu'elle  doit  être  attribuée  h  l'existence  de  la  moelle  et  de  la  moitié  droite 
du  bulbe,  mais  et  surtout  à  Texistence  du  système  ganglionnaire  spinal. 

La  coïncidence  de  l'embonpoint,  constatée  par  tous  les  auteurs  sur 
les  monstres  anencéphales,  a  été  également  constatée  dans  l'hydrocé- 
phalie par  A.  Sanné  (7)  et  dans  Tectromélie  par  Isid.  Geoffroy  Saint-Hi- 
laire  (8).  Quant  à  cette  prédominance  du  tissu  adipeux  comparativement 
à  la  nutrition  des  autres  tissus  qui  semble  se  faire  régulièrement,  nouj 
croyons  qu'elle  ne  doit  pas  être  attribuée  à  la  loi  du  balancement  des 
organes,  comme  l'avait  soutenu  Isid.  Geoffroy  Saint-Hilaire  {loc.  cil.), 
non  plus  qu'à  la  parfaite  santé  dont  les  fœtus  ont  joui  jusqu'au  moment 
de  leur  sortie  de  l'utérus,  explication  donnée  par  Simon  Duplay  (9).  Pour 

(1)  Fauvel,  Hist,  de  VAcad.  des  sciences^  1711,  p.  26. 
(2j  Sue,  Magaz.  encyclop.^  t.  XVI. 

(3)  Malacarne,  Osservaz.  anat.  in  Mem.  délia  societa  UaL,  t.  XII«  i8o5. 

(4)  MÉRY,  Hist,  de  VAcad,  des  sciences,  1712. 
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nous,  il  s'agit  là  plutôt  d'un  épiphénomène,  lié  à  un  trouble  de  la  nutrition 
ou  au  défaut  d'une  sécrétion  interne. 

Enfin,  pour  ce  qui  concerne  la  pathogénie  de  Tanencéphalie,  nous 
croyons  pouvoir  soutenir,  malgré  Dareste  disant:  «<  Je  suis  sûr  en  agissant 
d'une  certaine  façon  de  produire  une  monstruosité  quelconque  ;  mais  je 
ne  puis  pas  produire  une  monstruosité  déterminée»  et  après  les  démons- 
tratives expériences  de  H.  Fol  et  S.  Warynski,  qui  sont  parvenus,  en 
agissant  d'une  certaine  façon  sur  les  œufs  de  la  poule,  à  prédire  la  pro- 
duction de  Tanencéphalie,  que  le  même  trouble  du  développement  peut  ré- 
sulter des  conditions  les  plus  différentes  y  des  facteurs  les  plus  variés  pourvu 
qu  ils  procédassent  de  la  même  façon.  Ainsi,  dans  le  cas  d'anencéphalie, 
nous  croyons  qu'indépendamment  des  agents  provocateurs,  physico-chi- 
miques ou  biologiques,  le  procédé  de  sa  production  est  toujours  le  même  : 
elle  est  consécutive  toujours  à  la  méningite,  d'une  manière  absolument 
identique,  pour  emprunter  un  exemple  à  la  chimie,  que  la  transforma- 
lion  de  l'amidon  en  glycose  peut  se  faire  par  bien  des  agents,  mais  le 
procédé  mis  en  œuvre  est  toujours  le  même,  c'est-à-dire  l'hydratation. 

Vu  le  poids  excessif  du  placenta  (735  grammes)  par  rapport  au  poids 
du  fœtus,  et  n'ayant  trouvé  dans  l'historique  de  la  mère  rien  qui  puisse 
éclairer  la  pathogénie  de  notre  cas,  nous  pouvons  invoquer  la  syphilis, 
cause  habituelle  de  l'hypertrophie  placentaire,  d'après  Topinion  de  notre 
éminenl  maître  A.  Pinard. 
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Séance  du  9  janvier  igoB. 

Allocution  de  H.  J.  Lucas-Championnière,  élu  président. 

MM.  Grosse  et  Le  Lorier.  —  Péritonite  datant  de  la  vie  intra-utérine  chez 
un  nouveau-né.  Oblitération  consécutive  de  l'intestin  grêle  avec  séparation 
complète  des  deux  bouts  fermés  en  cul-de-sac.  Hydramnios  chez  la  mère. — 
L'existence  d'une  péritonite  congénitale  à  évolution  chronique  ou  subaiguë  se 
manifestait  par  une  grande  quantité  de  brides  allant  des  viscères  abdominaux 
à  d'autres  viscères  ou  à  la  paroi,  par  des  ganglions  mésentériques  nombreux, 
dont  le  volume  variait  de  celui  d*un  grain  de  mil  à  celui  d'un  petit  pois. 
Certaines  de  ces  bridés  étaient  résistantes  et  fortement  vasculaires,  ce  qui 
permet  de  faire  remonter  leur  formation  à  quelques  semaines  environ  avant  la 
naissance;  d'autres,  au  contraire,  étaient  de  consistance  molle,  glutineuse,  de 
formation  manifestement  plus  récente.  Le  point  le  plus  intéressant  est  l'obli- 
tération de  l'intestin  grôle.  Il  ne  s'agissait  pas  d'un  rétrécissement* de  l'in- 
testin par  torsion  ou  coudure,  mais  d'une  section  complète  de  l'organe,  dont 
les  deux  extrémités,  séparées  l'une  de  l'autre,  sont  fermées  en  cul-de-sac.  Il 
semble  que  cette  section  de  l'intestin  par  bride  péritonéale  soit  tout  à  fait 
comparable  à  Tamputation  congénitale  des  doigts  par  brides  amniotiques. 
L'existence  de  brides  péritonéales,  d'adhérences  anciennes  autour  des  deux 
ampoules,  réunies  en  outre  par  des  tractus  fibro-celluleux,  vient  donner  à  cette 
idée  une  base  solide.  Relativement  au  traitement,  il  semble  que  l'entéro-anas- 
tomose  était  la  seule  opération  rationnelle  à  tenter.  Opéré  le  cinquième  jour, 
l'enfant  prématuré  et  débile  succomba  deux  heures  après  l'intervention. 

M.  G.  RicHELOT.  —  Sur  le  traitement  de  la  métHte  cervicale.  La  ques- 
tion de  l'atrésie.  Guérison   des  atrésies   cervicales  par  le  filhos.  •—  A  la 

séance  du  9  février,  Siredey  avait  signalé  un  cas  d'atrésie,  faisant  tache 
sur  une  longue  série  de  malades  heureusement  traitées.  J'engageai  notre  col- 
lègue à  essayer,  comme  je  l'avais  fait  une  fois,  de  détruire  la  cicatrice  avec  le 
filhos  lui-même.  Siredey  m'adressa  la  malade,  qui  entra  dans  mon  service  et  y 
resta  trois  semaines. 
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L'orifice  du  col  est  petit,  arrondi,  ses  bords  sont  légèrement  scléreux,  la  surface 
externe  du  museau  de  tanche  est  rose  pâle  et  d'aspect  normal.  Je  m'assure  de  la  per- 
méabilité du  col  ;  quand  je  retire  l'hystéromètre,  il  se  fait  une  décharge  abondante  de 
muco-pus  par  Toriflce  que  le  passage  du  cathéter  a  légèrement  dilaté.  Dès  lors,  tout 
s'éclaire  :  par  trois  cautérisations  timides  et  espacées,  Siredey  a  produit  un  peu  de  sclé- 
rose à  l'orifice,  et  d'autre  part  il  n'a  pas  supprimé  les  altérations  glandulaires  et  la  sécré- 
tion muco-purulente.  Il  y  a  rétention  du  pus,  infection  persistante  de  la  cavité  cervicale  ; 
il  n'en  faut  pas  plus  pour  nous  expliquer  les  douleurs  habituelles  et  les  recrudescen- 
ces, les  congestions  violentes  au  moment  des  règles.  Ma  conduite  est  toute  tracée  : 
ouvrir  le  col  en  détruisant  le  tissu  de  cicatrice,  et  pénétrer  hardiment  dans  la  cavité 
cenicale  pour  y  détruire  les  lésions  glandulaires  ;  en  d'autres  termes  et  plus  simple- 
ment, continuer,  selon  la  méthode  ordinaire,  un  traitement  que  Siredey  a  laissé  à  moitié 
chemin . 

La  malade  a  subi  Ito'm  nouvelles  cautérisations.  Lorsqu'elle  est  sortie  de  l'hôpital,  le 
col  était  largement  ouvert,  ses  deux  lèvres  amincies  tendaient  à  se  rapprocher  pour  cons 
tituer  un  oriûce  nouveau,  et  laissaient  voir  à  leur  face  interne  une  plaie  rose  et  de  bon 
aspect  ;  toute  sécrétion  purulente  avait  cessé  ;  les  règles  étaient  venues  quelques  jours 
auparavant,  tout  à  fait  normales,  et  la  femme  n'avait  pas  souffert,  «  pas  plus  qu'avant 
d'être  malade  ».  Les  douleurs  intermenstruelles  avaient  également  disparu.  Je  la  revis  un 
mois  après;  elle  était  de  bonne  humeur  et  se  sentait  guérie;  la  semaine  précédente, 
règles  normales  et  sans  douleurs;  le  col  était  bien  cicatrisé,  remis  à  neuf;  l'orifice,  faci- 
lement perméable,  donnait  un  peu  de  mucus  clair.  Je  la  revis  en  octobre  1904. 

Parmi  les  documents  que  j'ai  recueillis  depuis  quelques  mois,  j'attire  voire 
attention  sur  trois  nouvelles  grossesses  après  filhos.  Une  est  mentionnée  dans 
la  thèse  de  Sophia  Chopora  (6  mars  1904)  ;  une  autre  m*est  communiquée  par 
le  docteur  Ducor.  Lepage,  en  novembre  1908,  connaissait  une  grossesse  après 
filhos  en  voie  d'évolution  ;  elle  s'est  terminée  par  un  accouchement  à  terme 
el  sans  accidents.  C'est  la  huitième  que  je  vous  signale. 

Discussion  sur  1  ovariotomie  pendant  la  grossesse  {suite),  —  M.  Lepage.  — 
La  communication  de  notre  collègue  Audebert  (i)sur  Tovariotomie  pendant  la 
grossesse  m'engage  à  vous  faire  connaître  la  suite  de  deux  observations  qui 
vous  ont  été  communiquées  antérieurement. 

La  première  en  date  est  celle  qui  a  été  rapportée  par  notre  collègue  H.  Hart- 
mann dans  la  séance  du  10  novembre  1902  :  il  s'agissait  d'une  jeune  primipare 
qui,  dans  le  cours  du  deuxième  mois  de  sa  grossesse,  fut  prise  de  douleurs 
abdominales  très  vives  qui  firent  penser  à  la  rupture  d'un  kyste  fœtal  et  con- 
duisirent Hartmann  à  pratiquer  une  laparotomie  le  21  août.  Les  dernières 
règles  avaient  eu  lieu  du  i*""  au  5  juillet.  Il  s'agissait  d'un  kyste  de  l'ovaire  droit 
avec  torsion.  La  grossesse  continua  sans  incident.  L'accouchement  eut  lieu 
le  8  avril  :  à  la  dilatation  complète  je  pus  extraire  par  le  siège  une  fille  vivante 
du  poids  de  3. 100  grammes,  qui  fut  élevée  au  sein  par  la  mère.  Les  suites  de 
couches  furent  à  peu  près  physiologiques. 

Plus  récemment  je  vous  ai  communiqué  (séance  du  i3  juin  1904)  l'observa- 
tion d'une  primipare  chez  laquelle  j'ai  pratiqué,  dans  le  courant  du  4®  mois  de 
la  grossesse,  l'ablation  d'un  kyste  dermoïde  tordu  de  l'ovaire  gauche.  Malgré 
l'état  grave  dans  lequel  se  trouvait  la  femme  au  moment  de  l'intervention, 

(i)  Voir  Annales  de  gyn.,  novembre  1904,  p.  686. 
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la  grossesse  continua  sans  incident.  Accouchement  spontané  par  le  sommet 
d'un  enfant  de  2.930  grammes. 

Ces  deux  observations  viennent  s'ajouter  à  celles,  déjà  nombreuses,  de 
femmes  enceintes  opérées  pour  des  accidents  sérieux  dus  à  la  présence  d'un 
kyste  ovarique,  et  chez  lesquelles  l'accouchement  a  eu  lieu  sans  incidente 
terme  ou  près  du  terme.  Une  observation  rapportée  par  M.  Quénu  (séance 
du  4  mai  1900)  montre  que,  dans  les  conditions  en  apparence  les  plus  favo- 
rables, l'expulsion  prématurée  peut  toujours  avoir  lieu  à  la  suite  d'une  ova- 
riotomie.  Dans  cette  observation  il  s'agit  d'une  jeune  femme  chez  laquelle 
M.  Quénu  intervint  vers  «  cinq  mois  et  demi  de  grossesse  »  pour  un  kyste 
formant  tumeur  pelvienne,  par  «  crainte  d'une  torsion  du  pédicule  »  et  consi- 
dérant en  outre  comme  probable  «  un  enclavement  définitif  du  kyste  ».  Malgré 
la  facilité  extrême  de  l'opération,  qui  ne  dura  en  tout  «  qu*une  vingtaine  de 
minutes  »,  l'avortement  eut  lieu  32  heures  après  Tovariotomie.  L'enfant  «  vécut 
dix  ou  onze  heures  ».  Chez  cette  femme,  l'opération  avait  été  conseillée  deux 
mois  plus  tôt  par  M.  Quénu  et  par  M.  Pinard;  mais  la  malade  avait  refusé.  On 
peut  se  demander  s'il  n'eût  pas  mieux  valu,  étant  donné  l'âge  de  la  grossesse 
au  moment  où  la  femme  changea  d'avis,  attendre  que  la  femme  fut  enceinte 
de  8  mois  et  demi  pour  intervenir,  à  la  condition  qu'elle  fût  surveillée  et  qu'on 
se  ttnt  prêt  à  intervenir  en  cas  d'alerte. 

Il  me  semble  qu'il  y  a  quelque  exagération  dans  les  craintes  formulées 
par  MM.  Pozzi,  Schwartz  et  Pierre  Delbet  sur  les  dangers  que  fait  courir 
l'expectation  dans  un  cas  semblable  à  celui  de  M.  Âudebert,  c'est-à-dire  chez 
une  femme  hospitalisée,  pour  laquelle  on  est  prêt  à  intervenir  d'urgence. 
D'ailleurs,  les  chirurgiens  qui  ont  reproché  à  MM.  Audebert  et  Cestan  le 
retard  apporté  à  l'opération  ont  eu  surtout  en  vue  la  torsion  du  kyste.  Sans 
doute,  c'est  un  accident  redoutable,  mais  qui  se  produit  moins  souvent  à  la  fin 
que  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse  ;  mais,  même  lorsque  la  torsion  se 
produit  brusquement,  comme  dan^  nos  deux  observations,  ce  n'est  pas  en 
quelques  heures  que  la  vie  de  la  femme  est  menacée.  Hartmann  n'a  opéré 
notre  cliente  commune  que  plus  de  quarante-hujt  heures  après  le  début  des 
accidents  ;  pour  les  raisons  que  j'ai  dites  dans  ma  communication  de  novembre, 
je  n'ai  opéré  ma  malade  qu'à  la  fin  du  3"  jour  qui  suivit  le  début  des  accidents 
de  torsion.  Sans  aucun  doute  il  eût  mieux  valu  l'opérer  36  ou  ^S  heures  plus 
tôt;  mais,  malgré  cette  intervention  tardive,  la  guérison  a  eu  néanmoins  lieu. 
Vous  avez  sans  doute  présentes  à  l'esprit  les  observations  publiées  récem* 
ment  par  Lapeyre  (Gaz,  méd.  du  Centre^  i5  octobre  1904),  et  sur  lesquelles 
J.-L.  Faure  a  fait  un  rapport  à  la  Société  de  chirurgie.  Chez  trois  femmes 
enceintes,  le  docteur  Lapeyre  a  enlevé  des  kystes  de  l'ovaire  avec  torsion 
du  pédicule  :  dans  le  premier  cas,  la  femme  était  enceinte  de  quatre  mois 
et  les  accidents  aigus  de  torsion  avaient  débuté  neuf  j.ours  auparavant, 
la  femme  fit  une  fausse  couche  le  soir  de  l'opération;  dans  le  second  cas,  la 
femme  était  enceinte  de  deux  mois,  la  torsion  s'était  faite  lentement  depuis 
huit  jours  lorsque  le  chirurgien  intervint,  la  grossesse  évolua  jusqu'à  terme. 
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Dans  le  troisième  cas,  le  plus  grave,  les  accidents  de  torsion  brusque  survenus 
depuis  dix  jours  amenèrent  l'expulsion  de  l'œuf  :  la  malade  ne  fut  opérée  que 
douze  jours  après  le  début  des  accidents  et  faillit  succomber,  par  suite  du 
retard  apporté  à  l'opération.  Ainsi,  bien  que  Ton  ne  soit  intervenu  que  tar- 
divement dans  ces  observations  —  le  chirurgien  n'est  d'ailleurs  nullement 
responsable  de  ce  retard  ^ces  trois  femmes  ont  guéri;  ce  qui  montre  bien 
que,  si  la  torsion  du  kyste  de  l'ovaire  est  un  accident  menaçant  pendant  la  gros- 
sesse,  il  n'est  pas  brusquement  —  en  quelques  heures  —  redoutable. 

En  résumé,  je  ne  crois  pas  qu'il  faille  considérer  comme  intangible  la 
formule  de  l'intervention  immédiate  dans  le  cas  de  kyste  de  l'ovaire  diagnos* 
tiqué  sur  une  femme  enceinte  de  plus  de  six  mois;  on  peut  ici  accepter  la 
même  restriction  qu'a  faite  M.  Pinard  pour  la  grossesse  extra-utérine,  qui  est 
cependant  aussi  dangereuse  qu'un  kyste  de  l'ovaire.  Il  faut  opérer,  mais  quant 
à  l'urgence  plus  ou  moins  grande  de  l'intervention,  il  faut  tenir  compte  de  la 
vie  du  fœtus,  tout  en  étant  prêt  à  opérer  si  la  mère  court  un  réel  danger. 

M.  Pinard.  — -  Bien  que  je  ne  veuille  en  aucune  façon  incriminer  la  con- 
duite tenue  par  Audebert,  et  que  je  reconnaisse  qu^il  est  à  toute  règle  des 
exceptions,  je  déclare  que  je  ne  puis  partager  l'opinion  qui  vient  d'être  émise 
par  Lepage.  Je  persiste  à  croire  que  «  tout  kyste  de  l'ovaire  diagnostiqué 
pendant  la  grossesse  doit  être  opéré  ». 

Seuls,  peuvent  faire  exception  à  la  règle  les  kystes  diagnostiqués  pendant 
les  trois  derniers  mois  et  dont  le  volume  reste  stationnaire  pendant  l'évolution 
de  la  grossesse. 

Quand,  au  contraire,  l'on  constate  que  le  kyste  a  augmenté,  ou  augmente 
rapidement  de  volume,  il  faut  intervenir  sans  retard. 

Attendre  l'apparition  des  phénomènes  de  compression  pour  opérer  me  paraît 
être  une  conduite  fâcheuse;  l'ablation  du  kyste  dans  ces  conditions  est  le  plus 
souvent  suivie  de  Texpulsion  prématurée  du  fœtus. 

Je  me  résume  en  disant  :  Quel  que  soit  te  moment  oîi  ton  diagnostique  ta 
présence  d^un  kyste  de  Vovaire  chez  une  femme  enceinte^  on  doit  en  faire  Vabta-- 
tion^  à  moins  que,  ta  grossesse  ayant  dépassé  six  mois,  te  kyste  soit  peu  votumi- 
neux  ou  stationnaire  dans  son  évolution  ;  dans  ce  cas,  on  doit  opérer  à  terme, 
c'est-à-dire  au  début  du  travait,  et  non  à  tépoque  de  ta  soi-disant  viabilité,  qui 
h*est  qu'un  teurre, 

M.  Champetier  de  Ribes.  —  Il  y  a  des  kystes  peu  volumineux  qui  n'agissent 
pas  sur  révolution  de  la  grossesse  et  qui  cependant  peuvent  gêner  le  travail. 
Ces  kystes  peuvent  n'être  opérés  qu*à  une  époque  rapprochée  du  terme. 

M.  Routier.  —  Les  kystes  de  petit  volume  sont  souvent  d'un  diagnostic 
difficile.  Chez  une  femme  qui  me  fut  amenée  pour  un  fibrome,  je  fis  le  dia- 
gnostic de  grossesse  au  début  avec  rétroversion  de  l'utérus  ;  celle-ci  évolua 
jusqu'à  terme  sans  incidents.  Le  lendemain  de  l'accouchement,  je  fus  appelé 
pour  des  accidents  de  péritonite,  je  ne  constatai  que  du  péritonisme  qui  dis- 
parut par  un  simple  traitement  médical.  Il  y  a  un  an,  je  suis  rappelé  à 
nouveau  pour  cette  femme,  qui,  au  moment  où    elle  sevra    son    enfant, 
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présenta  des  phénomènes  ressemblant  à  de  rhémalocèle,  car  je  trouvai  à 
Texamen  une  grosse  tumeur  fluctuante  dans  le  petit  bassin.  Celte  tumeur 
ayant  augmenté  subitement  d'une  façon  considérable,  je  Toperai  par  la  voie 
abdominale.  Je  trouvai  un  kyste  dermoïde  de  l'ovaire  gauche  avec  suppu- 
ration de  la  trompe  droite,  cette  malade  mit  six  mois  à  guérir.  H  est  pro- 
bable que  la  première  fois  où  je  Tai  vue,  j'ai  pris  pour  Tutérus  rétroversé  le 
kyste  de  petite  dimension  situé  dans  le  petit  bassin.  Pour  faire  le  diagnostic 
de  kyste,  il  faut  que  celui-ci  ait  déjà  acquis  un  certain  volume. 

M.  Lucas-Championnière.  —  Je  suis  encore  plus  radical  que  M.  Pin«d, 
je  suis  d'avis  qu'il  faut  toujours  opérer  les  kystes  de  l'ovaire  pendant  la  gros- 
sesse alors  même  que  le  kyste  est  de  volume  moyen,  qu'il  s'élève  dans  la 
cavité  abdominale  à  côté  de  l'utérus.  On  ne  sait  jamais  en  eOfet  si  ce  kyste  ne 
prendra  pas  rapidement  un  développement  anormal  produisant  des  phéno- 
mènes de  compression. 

En  1880,  M.  Siredey  me  fit  voir  une  femme  enceinte  de  4  à  5  mois  ayant 
un  kyste  gros  comme  le  poing  environ,  et  je  conclus  à  l'intervention .  La  ma- 
lade fut  envoyée  à  Duplay,  qui  conseilla  d'attendre.  Mais  un  jour  des  phéno- 
mènes d'asphyxie  apparurent  et  nécessitèrent  la  ponction,  qui  dut  être  faite  à 
deux  reprises  diiîérentes.  La  femme  accoucha  à  terme,  mais  elle  mit  au  monde 
un  enfant  qui  présenta  une  double  luxation  congénitale  delà  hanche.  J'opérai 
plus  tard  cette  femme;  elle  eut  ensuite  une  autre  grossesse  qui  se  termina  par 
la  naissance  d'un  enfant  bien  constitué.  J'ai  eu  l'occasion  d'enlever  plusieurs 
kystes  au  cours  de  la  grossesse  et  je  n'ai  jamais  eu  d'accident. 

Si  on  laisse  le  kyste,  il  n'y  a  pas  seulement  à  redouter  la  torsion,  il  faut 
aussi  songer  à  l'augmentation  brusque  du  liquide,  ce  qui  expose  à  la  fois  la 
mère  et  l'enfant.  En  présence  de  la  bénignité  de  l'opération  à  l'heure  actuelle* 
ma  conviction  est  nette  :  un  kyste  liquide  diagnostiqué  au  cours  de  la  gros- 
sesse doit  être  opéré. 

M.  Lepage.  —  Dans  l'argumentation  qui  a  été  faite  ici,  en  octobre  190^,  de 
l'observation  de  M.  Audebert,  on  lui  a  surtout  reproché  d'avoir,  par  son  expec- 
tative, fait  courir  à  la  femme  les  risques  résultant  d'une  torsion  possible  du 
kyste.  J'ai  essayé  de  montrer  que  les  accidents  de  torsion  du  kyste  ne  mena- 
çaient pas  en  quelques  heures  les  jours  de  la  femme  et  qu'il  était  possible 
d'intervenir  en  temps  utile  chez  une  femme  surveillée. 

Je  suis  un  peu  surpris  que  M.  Pinard  reproche  à  M.  Audebert  d'être  inter- 
venu trop  tard  et  d'avoir  ainsi  amené  l'expulsion  d'un  enfant  né  avant  terme. 
Dans  quel  but  M.  Audebert  a-t-il  temporisé?  Uniquement  dans  l'intérêt  de 
^'enfant,  pour  qu'il  naisse  à  une  époque  aussi  rapprochée  que  possible  du  terme. 
M.  Pinard  dit  qu'en  intervenant  plus  tôt,  avant  que  se  soient  montrés  les  phéno- 
mènes de  compression,  il  y  aurait  eu  plus  de  chances  pour  que  la  grossesse 
allât  jusqu'à  terme.  Les  statistiques  ne  sont-elles  pas  là  pour  montrer 
que,  même  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  d'accidents  de  torsion,  de  com- 
pression ou  autre,  l'expulsion  prématurée  suit  souvent  l'ovariotomie  lors- 
qu'elle est  faite  dans  les  trois  derniers  mois  de  la  grossesse  ?  Cet  accident 
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peut  môme  se  montrer  plus  tôt  en  dehors  de  tout  phénomène  de  compression, 
comme  le  prouve  l'observation  de  M.  Quénu. 


Séance  du  i3  février  igoS, 

M.  F.  Lejars.  —  Note  sur  les  salpingites  perforantes.  —  Qu'une  grosse 
poche  pyo-salpingienne  finisse  par  se  rompre  et  verse  son  contenu  dans  le 
ventre,  Tévénement  est  attendu,  et  ce  qui  étonne  un  peu,  c*est  qu'il  n'ait  pas 
lieu  plus  souvent.  Pour  le  comprendre,  il  faut  savoir  que  les  influences  pure- 
ment physiques  sont,  en  pareil  cas,  de  médiocre  efficacité  ;  la  théorie  de  l'écla- 
tement, instinctive,  pour  ainsi  dire,  a  perdu  depuis  longtemps  tout  crédit.  Sans 
doute,  il  y  a  des  ruptures  traumatiques,  à  proprement  parler,  de  volumineux 
pyo-salpinx,  et  l'on  en  a  vu  éclater  (le  mot,  ici,  reprend  sa  justesse)  sous  un 
choc  abdominal,  sous  un  palper  trop  rude;  mais,  hors  de  ces  conditions  spé- 
ciales, pour  que  Tabcès  intra-tubaire  se  perfore,  la  susdistension  du  contenu  ne 
suffit  pas,  une  altération  spéciale  de  la  paroi  est  nécessaire  :  je  dirais  volontiers 
que  la  perforation  est  presque  toujours  fonction  d'une  septicité  particulière  ou 
d'une  recrudescence  de  septicité.  Un  départ  est  à  faire  entre  les  ruptures  tar- 
dives d'une  ancienne  poche  pyo-salpingienne  et  cerlsiines perforations  hâtives^ 
qui  se  produisent  rf'e/w6/^e,  pour  ainsi  dire,  au  cours  de  la  première  poussée 
d'infection  tubaire,  et  qui  témoignent  d'un  processus  spécial  d'inflammation 
gangreneuse. 

A  la  première  classe  de  faits  se  rapportent  les  trois  premières  observations 
que  voici.  Deux  d'entre  elles  sont  des  exemples  de  péritonites  généralisées, 
consécutives  à  la  rupture  d'un  énorme  abcès  tubaire  ;  dans  le  troisième  cas,  la 
défense  péritonéale  a  pu  limiter  à  temps  la  diffusion  infectieuse,  qui,  sans  se 
généraliser,  s'est  traduite  toutefois  par  une  suppuration  considérable  et  enva- 
hissante du  petit  bassin  et  de  la  fosse  iliaque. 

Le  i3  décembre  dernier,  je  trouvais  dans  mon  service  une  jeune  femme  de  22  ans, 
apportée  dans  la  nuit,  et  sur  laquelle  nous  n'avions  aucun  renseignement  précis.  Très 
alTaissée,  elle  ne  répondait,  en  elTet,  que  par  des  monosyllabes  et  ne  se  prétait  pas  au 
moindre  interrogatoire;  elle  était  malade  depuis  cinq  ou  six  jours,  elle  avait  été  prise 
brusquement,  elle  vomissait  et  souffrait  du  ventre  depuis  lors  :  voilà  tout  ce  qu'il  fut  pos- 
sible d'apprendre.  Le  faciès  était  pâle,  grippé;  la  langue  sècbe;  le  pouls  à  i3o,  très  petit, 
la  respiration  fréquente;  le  ventre  était  très  volumineux,  distendu  également  sur  toute 
sa  surface,  dur  et  résistant*;  le  palper  y  réveillait  partout,  et  spécialement  dans  les  zones 
déclives,  hypogastre  et  fosses  iliaques,  une  vive  sensibilité,  qui,  toutefois,  semblait  plus 
accusée  à  droite,  dans  la  zone  appendiculaire  ;  il  n'y  avait  nulle  part  de  matité  appré- 
ciable. L'utérus  n'était  pas  gros,  le  col  n'était  ni  mou  ni  dilaté;  dans  les  culs-de-sac  laté- 
raux et  les  viscères,  on  trouvait  un  empâtement  dilTus,  molasse,  sans  limites  nettes.  Pé- 
ritonite généralisée,  peut-être  d'origine  appendiculaire  :  tel  fut  le  diagnostic.  L'intervention 
eut  lieu  immédiatement.  Dès  que  le  ventre  fut  ouvert  sur  la  ligne  médiane,  il  s'écoula 
une  abondante  quantité  de  pus  clair,  fétide,  épars  dans  le  petit  bassin  et  la  région  sous- 
ombilicale  et  remontant  dans  les  flancs,  surtout  à  droite.  Les  intestins,  rouges,  étaient 
énormément  distendus  ;  le  cœcum  était  libre  ;  aucun  foyer  récent  ou  ancien  n'existait  au- 
tour de  lui.  Le  côté  gauche  du  bassin  était  rempli  par  une  volumineuse  masse  annexielle, 
composée  d'un  pyo-salpinx  perforé  et  d'un  gros  ovaire  suppuré  :  le  tout  fut  rapidement 
libéré  des  fausses  membranes  flbrineuses  et  enlevé,  après  ligature  d'un  pédicule  unique. 
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II  n'y  avait  rien  de  notable  du  côté  des  annexes  droites.  On  fit,  à  la  hâte,  la  toilette  du 
ventre  avec  des  compresses  stérilisées,  et  quatre  gros  drains  furent  installés  dans  te 
bassin  et  les  fosses  iliaques,  la  paroi  n'étant  réunie  que  très  partiellement  en  haut.  Le 
lendemain,  le  météorisme  était  devenu  encore  plus  considérable  ;  ni  selles,  ni  gaz  ;  pouls 
très  misérable  ;  pas  de  vomissements;  les  accidents  étaient  ceux  d'une  intoxication  ster- 
corémique  avancée.  Je  pratiquai,  à  la  cocaïne,  une  entérostomie  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  sur  la  première  anse  grêle  qui  se  présenta  ;  mais  il  sortit  à  peine  quelques  gaz  et 
une  cuillerée  de  liquide  noirâtre;  la  paralysie  intestinale  était  généralisée  et  irrémédiable, 
et  la  malade  succomba  dans  la  nuit  suivante.  J'ajoute  que  l'examen  du  pus,  prélevé  au 
moment  de  la  laparotomie,  montra  qu'il  contenait  exclusivement  des  streptocoques. 

Le  résultai  a  été  plus  heureux  chez  la  seconde  malade,  opérée  d'urgence 
par  mon  interne,  M.  Guénot. 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  48  ans,  chez  laquelle  les  accidents  remontaient  à  huit  joun^ 
Le  ventre  était  ballonné,  surtout  dans  la  zone  sous-ombilicale;  toute  la  paroi  était  «  en 
défense  »  ;  la  face  était  grippée,  le  pouls  à  i3o,  petit,  et  contrastant  avec  la  température 
qui  était  de  Sj"  ;  au  toucher,  on  sentait  l'utérus  rétrofléchi  et  entouré  d'une  masse  molle, 
demi-fluctuante,  remplissant  le  cul-de-sac  de  Douglas.  La  péritonite  était -elle  d'origine 
pyo-salpingienne,  ou  procédait-elle  d'une  hématocèle  suppurée  ?  Cette  dernière  hypothèse 
était  d'autant  moins  à  rejeter  que  la  malade  avait  perdu  pendant  huit  jours,  au  début  de 
la  crise,  après  un  retard  d'un  mois. 

La  laparotomie  fui  pratiquée  séance  tenante  :  une  fois  l'épiploon  relevé,  on  tomba 
sur  une  vaste  nappe  purulente,  sans  limites  précises,  qui  remplissait  le  petit  bassin  et 
remontait  jusqu'à  l'ombilic  :  le  pus  était  épais,  assez  bien  lié,  non  fétide.  Les  anses 
intestinales,  météorisées,  congestionnées,  baignaient  dans  ce  pus  et  n'étaient  reliées  que 
par  de  rares  et  minces  fausses  membranes.  A  droite,  on  trouva  un  volumineux  pyo-sal- 
pinx,  ayant  les  dimensions  du  gros  intestin  distendu,  et  d'ailleurs  intact.  A  gauche,  il 
existait  un  autre  pyo-salpinx,  qui  avait  dû  être  de  pareille  grosseur,  mais  qui  était  pré- 
sentement affaissé:  une  large  perforation,  par  laquelle  pénétrait  aisément  le  pouce, 
occupait  la  partie  postéro-supérieure  de  la  poche.  On  enleva  les  deux  tumeurs  an- 
nexielles;  le  bassin  et  les  anses  intestinales  furent  détergés  au  sérum  chaud,  deux  drains 
laissés,  avec  une  mèche  de  gaze,  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  et  deux  autres  dans  les 
fosses  iliaques;  puis  la  paroi  fut  partiellement  réunie. 

Cette  malade  a  guéri  très  simplement.  L'examen  du  pus  a  montré  la  présence  d'un 
bacille  ayant  les  caractères  du  coli-bacille,  et  j'insiste,  en  passant,  sur  ces  difTérences 
bactériologiques  des  péritonites,  qui,  malheureusement,  ne  se  révèlent  que  d.»  seconde 
main,  mais  qui  n'en  expliquent  pas  moins,  en  grande  partie,  la  diversité  du  processas  et 
de  révolution. 

J'ai  dit  que,  dans  le  troisième  cas,  la  perforation  tubaire  avait  donné  nais- 
sance, non  point  à  une  péritonite  généralisée,  mais  à  une  suppuration  diffuse 
inlra-abdominale,  d'extension  considérable. 

Les  premiers  accidents  avaient  débuté  après  un  accouchement.  La  malade,  une  femme 
de  22  ans,  déjà  mère  de  deux  enfants,  était  accouchée  à  terme,  le  29  février  1901  ;  les 
suites  avaient  été  fébriles,  et,  depuis  lors,  les  douleurs,  s'étant  cantonnées  au  côté 
du  ventre,  n'avaient  pas  cessé.  En  décembre,  elles  étaient  devenues  plus  aiguës;  elles 
s'accompagnaient  de  fièvre  à  grandes  oscillations,  de  vomissements  et  d'un  état  dln- 
fection  générale  de  plus  en  plus  inquiétant.  La  malade  était  entrée  dans  le  service  de  notre 
collègue  le  docteur  Bourcy,  qui  nous  l'adressa.  Toute  la  moitié  gauche  du  ventre  était 
alors  occupée,  jusqu'à  la  hauteur  de  l'ombilic  et  jusqu'à  la  ligne  médiane,  par  une  énorme 
tuméfaction,  une  sorte  de  bloc  épais,  fixe,  sans  relief  localisé,  donnant  une  sensation 
vague  de  fluctuation  profonde  et  très  douloureux  au  palper.  Le  col  était  très  haut;  à 
gauche  et  en  arrière,  on  retrouvait  un  empâtement  diffus  qui  paraissait  se  continuer 
avec  la  masse  ilio-abdominale.  J'opérai  cette  malade  le   18  février  190.».;  je  décortiquai 
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d'abord  les  annexes  {<auches,  encapuchonnées  d*épipIoon  adhérent;  en  haut  et  en  arrière, 
la  trompe,  transformée  en  un  volumineux  pyo-salpinx,  communiquait,  par  un  assez, 
large  orifice,  avec  une  vaste  collection  purulente  qui  remplissait  toute  la  fosse  iliaque 
gauche  et  remontait  jusqu'à  Tombilic;  j'enlevai  les  annexes;  je  fls  une  contre-ouverture 
au-dessus  de  l'arcade  crurale  gauche  et  introduisis  un  gros  drain  dans  la  fosse  iliaque; 
deux  autres  drains  passaient  par  la  plaie  médiane;  un  quatrième  drain  fut  placé  dans 
le  vagin,  par  le  cul-de-sac  postérieur.  *Après  une  assez  longue  période  de  suppuration, 
la  malade  guérit  complètement. 

Nous  avions  donc  affaire,  dans  les  observations  que  je  viens  de  relater,  à 
des  suppurations  tubaires  anciennes,  ayant  acquis  un  grand  volume  et  cons- 
titué des  poches  pyo-salpingiennes  qui,  finalement,  sous  Faction  d'une  nou- 
velle poussée  infectieuse,  avaient  rompu  en  quelque  point  leur  paroi  et 
s'étaient  perforées.  Je  voudrais  maintenant  citer  quelques  faits  où  ce  proces- 
sus de  rupture  et  de  perforation  s'est  manifesté,  pour  ainsi  dire,  d'emblée. 

Une  femme.de  Soans  entre  dans  mon  service  le  i5  juin  igoS,  avec  des  accidents  d'in- 
fection pelvi-abdominale  grave  :  nèvre  à  Sqp,  pouls  fréquent,  vomissements,  ballonnement 
du  ventre,  douleurs  très  vives  au  palper  sous-ombilical.  Le  cul-de-sac  postérieur  est 
rempli  par  une  tuméfaction  empâtée,  mollasse,  douloureuse,  qui  se  prolonge  des  deux 
côtés,  surtout  à  droite;  la  défense  de  la  paroi  abdominale  ne  permet  aucune  constata- 
tion plus  précise.  La  situation  ne  s'amendant  pas,  je  pratique  la  laparotomie  le  17  juin  : 
l'utérus  est  refoulé  en  avant  et  en  haut  et  se  présente  immédiatement  sous  la  paroi; 
derrière  lui,  je  décolle  de  l'épiploon  adhérent,  et  je  pénètre  dans  une  cavité  rétro-utérine 
contenant  un  tiers  de  litre  environ  de  pus  clair,  très  fétide,  d'odeur  intestinale.  Au  fond 
de  cette  cavité,  et  à  droite,  on  trouve  une  tumeur  annexielle  enveloppée  de  fausses 
membranes  d'un  jaune  verdâtre  et  d'aspect  sphacélique;  on  la  décortique,  elle  se  com- 
pose d'un  gros  ovaire  kystique  et  d'une  trompe  épaissie,  rougeàtre,  du  volume  du  petit 
doigt,  présentant  au  niveau  de  son  tiers  externe  une  perforation  arrondie,  à  bords  fran- 
gés et  noirâtres,  par  où  sort  du  liquide  purulent  et  sanieux  :  l'apparence  est  tout  à  fait 
celle  d'un  appendice  perforé.  Les  annexes  droites  sont  enlevées  ;  â  gauche,  on  ne  cons- 
tate rien  d'anormal;  on  ne  voit  pas  l'appendice.  On  déterge  le  foyer,  qui  se  prolonge 
derrière  le  tiers  supérieur  du  vagin,  tapissé  de  la  même  membrane  jaune  verdâtre  que 
nous  signalions  plus  haut;  on  passe  un  drain  dans  le  vagin  par  le  cul-de-sac  postérieur; 
deux  autres  drains  sont  laissés  par  la  plaie  abdominale,  réunie  sur  le  reste  de  sa 
longueur. 

Une  autre  malade,  une  femme  de  28  ans  qui,  suivant  son  dire,  n'avait  pas  jusqu'alors 
souffert  du  ventre,  s'était  présentée  avec  des  accidents  qui  nous  avaient  fait  croire  tout 
d'abord  à  une  hématocèle  rétro-utérine  en  voie  de  suppuration.  Les  accidents  dataient 
de  trois  à  quatre  semaines;  leur  début  avait  été  assez  brusque,  ils  se  caractérisaient 
par  des  douleurs  dont  l'acuité  était  croissante,  un  peu  de  ballonnement  du  venlre,  de  la 
constipation,  quelques  vomissements,  de  la  fièvre;  au  toucher,  on  constatait  derrière 
l'utérus,  refoulé  en  avant  et  malaisément  délimitable,  une  très  grosse  masse  en  relief 
dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Je  pris  le  parti  de  faire  la  colpotomie,  le  28  avril  1903  :  je 
traversai  une  paroi  vaginale  très  épaissie,  et  je  pénétrai  dans  une  cavité  rétro-utérine, 
qui  ne  contenait  ni  pus,  ni  liquide  quelconque  ;  en  haut  de  cette  cavité,  je  sentais  une 
masse  vaguement  arrondie,  molle,  non  mobilisable,  qui  se  prolongeait  vers  l'abdomen. 
Ne  pouvant  me  guider  à  la  vue  et  ne  pouvant  apprécier  sufflsamment  la  nature  et  les 
connexions  de  cette  tumeur,  je  n'essayai  ni  de  l'enlever,  ni  de  l'ouvrir,  et  je  me  bornai  à 
laisser  un  drain  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  en  tamponnant  le  vagin. 

Les  douleurs  furent  un  peu  amendées  par  cette  intervention  bâtarde,  mais  la  flèvre 
continua,  et  je  vis  se  développer  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  sorte  de  plastron  induré 
et  douloureux  qui  s'étendait  peu  à  peu.  J'intervins  de  nouveau  le  19  mai,  par  le  ventre 
cette  fois  ;  une  incision  pratiquée  sur  le  bord  externe  du  droit  me  conduisit  d'abord  sur 
le  caecum  et  sur  Tépiploon  adhérents;  après  les  avoir  décollés  et  refoulés,  je  parvins  jus- 
qu'à la  corne  utérine  et  à  la  trompe  droite,  qui,  là,  tout  près  de  son  attache,  était  large- 
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ment  rompue  et  presque  sectionaée  ;  celte  trompe  était  d'ailleurs  épaisse,  friable,  conte- 
nait du  pus  dans  sa  cavité,  mais  ne  formait  pas  de  pyo-saipinx  proprement  dit,  ni  de 
poche  volumineuse.  Je  décortiquai  et  j'enlevai  trompe  et  ovaire,  et  je  laissai  un  drainage. 
La  malade  sortait  guérie  le  8  juin. 

J'insiste  sur  ce  fail  qu'il  ne  s'agissait,  dans  Tun  et  l'autre  cas,  ni  d'un  pro- 
cessus salpingien  ancien,  ni  d'une  tumeur  pyo-salpingienne  volumineuse  ;  en 
outre,  la  perforation  n'occupait  pas  le  segment  le  plus  épais,  ni  le  plus  dilaté 
de  la  trompe. 

Les  exemples  d'un  pareil  processus  ne  sont  pas,  d'ailleurs^  introuvables  ; 
j*en  signalerai  un,  déjà  ancien,  et  d'une  netteté  frappante,  que  M.  Delbet  rela- 
tait dans  son  Trailé  des  suppurations  pelviennes  :  une  femme  de  18  ans  tombe 
malade  le  18  octobre  1889,  elle  entre  à  London  hospital,  avec  des  douleurs 
abdominales,  des  vomissements,  de  la  fièvre  et  des  frissons,  elle  meurt  le  25, 
sept  jours  après  le  début  des  accidents.  A  l'autopsie,  on  découvre  une  périto- 
nite généralisée  :  la  trompe  gauche,  éclatée  dans  sa  partie  externe,  est  le 
siège  de  deux  ruptures:  l'une  siège  en  un  point  qui  n'est  pas  dilaté;  le  pa- 
villon n'est  pas  oblitéré.  La  trompe  droite  est  de  môme  rompue  (Lewers). 

Au  cours  d'une  laparotomie  pratiquée  pour  une  péritonite  généralisée  et 
presque //iea:/remis,  j'ai  trouvé  de  môme  les  deux  trompes  sphacélées,  noirâtres 
fissurées  en  plusieurs  points  et  comme  putrilagineuses;  mais  je  ne  puis  que 
noter  le  fait,  l'opération  ayant  eu  lieu  dans  des  conditions  d'urgence  extrême, 
sans  renseignements,  et  l'issue  fatale  n'ayant  permis  aucune  observation. 

Toujours  est-il  qu'une  place  est  à  réserver,  me  semble-til,  à  côté  des  rup- 
tures traumatiques  et  des  perforations,  en  somme  bien  connues  et  pas  très 
rares,  des  gros  pyo-salpinx,  à  ces  formes  de  salpingites  perforantes  et  gangre- 
neuses, dont  l'évolution  n'est  pas  sans  présenter  quelques  analogies  avec  celle 
de  l'appendicite  perforante.  Sans  entrer  dans  une  étude  pathogénique  qui 
manquerait  encore  de  bases  suffisantes,  je  me  contenterai  d'insister  sur  l'impor- 
tance clinique  de  ces  ruptures  aiguës  de  la  trompe^  sur  les  infections  périto- 
néale  ou  pelvienne,  de  gravité  spéciale,  qu'elles  provoquent,  et  les  allures, 
souvent  étranges,  que  revêtent  ces  infections. 

M.  Hartmann  (1).  — Discussion  sur  les  indications  actuelles  de  rhystérectomie 

vaginale  {suite)  (2). 

M.  MAucLAmE.  —  Péritonites  puerpérales  traitées  par  la  laparotomie  ou  par  la 
colpotomie  postérieure.  {Rapport  sur  cinq  observations  de  M.  Sourdille.) 

A.  —  Traitement  de  la  péritonite  puerpérale  généralisée,  sorr  par  la 

LAPAROTOMIE,  SOIT  PAR  LA  COLPOTOMIE  POSTÉRIEURE. 

Obs.  I.  —  Péritonite  généralisée  posl-abortum^  laparotomie^  guérison.  —  Il  s'agit  d'une 
femme  ayant  fait  en  ville  une  fausse  couche  de  trois  mois.  Elle  entre,  avec  de  la  fièvre 
puerpérale,  dans  le  service  de  M.  Champetier  de  Ribes.  Malgré  un  cureltage  utérin  fait 


(1)  Voir  Annales  de  Gyn,  et  dVbst.,  juin  1906,  p.  829  et  382. 
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aussitôt  par  l'interne  du  service,  l'étal  reste  grave,  le  ventre  est  ballonné,  et  la  péritonite 
évidente.  La  laparolomie^  jugée  nécessaire,  donna  issue  à  une  petite  quantité  de  liquide 
Don  purulent,  louche,  avec  des  flocons  muqueux.  Les  anses  intestinales  étaient  très 
rouges  et  dilatées.  11  n*y  avait  pas  de  sang  dans  le  petit  bassin.  L'utérus  était  très  gros, 
très  congestionné.  Drainage  du  cul-de-sac  de  Douglas;  drainage  des  fosses  iliaques.  J*ai 
suivi  cette  malade.  Certes  Taniélioration  fut  rapide,  mais  il  faut  dire  que  des  injections 
intra-utérines  furent  pratiquées  en  môme  temps  tous  les  jours.  La  malade  se  leva  trois 
semaines  après  et  guérit  rapidement. 

Obs.  il  —  Périlonile  généralisée  posl-aborlum,  colpotomie,  parolidite  double  y  fistule  entéro- 
vaginale,  guérison.  —  11  s'agit  d'une  septicémie  puerpérale  post-abortive,  avec  des  symp- 
tômes généraux  très  graves,  entrée  à  Thopital  Lariboisière  dans  le  service  de  M.  Peyrot.  Au 
toucher  vaginal  on  sentait  les  culs-de-sac  empâtés  et  bombant  dans  le  vagin.  La  colpolo- 
mie  postérieure  donna  issue  à  près  de  2  litres  de  pus  très  fétide.  L'amélioration  fut 
immédiate.  Trois  semaines  après,  la  malade  eut  une  parotidite  double  qui  fut  incisée  et 
une  fistule  entéro-vaginale,  qui  s'oblitéra  spontanément  et  rapidemenL  Enfin,  au  bout  de 
trois  mois,  la  malade  était  guérie. 

Obs.  IIL  —  Périlonile  généralisée post-aborlum,  colpolomie,  guérison.  —  Il  s'agit  d'une  ma- 
lade entrée  à  Thôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Peyrot,  en  présentant  tous  les 
signes  d'une  septicémie  puerpérale  avec  état  général  très  mauvais.  Au  toucher  vaginal 
les  culs-de-sac  sont  bombés.  De  Torifice  du  col  s'écoule  un  liquide  fétide,  putride,  avec 
des  débris  de  caduque.  Un  curettage  utérin  n'est  pas  suivi  d'amélioration;  au  contraire, 
la  douleur  abdominale  se  généralise.  M.  Sourdille  pratique  une  colpolomie  postérieure  qui 
donne  issue  à  une  petite  quantité  de  liquide  louche,  sans  odeur.  On  draine  le  Douglas. 
Légère  amélioration,  puis,  après  une  évacuation  brusque  de  pus,  la  guérison  survient 
progressivement. 

Obs.  IV.  —  Périlonile  posl-abortum^  colpolomie^  morl.  —  Il  s'agit  d'une  malade  entrée  dans 
le  service  en  état  de  fièvre  puerpérale  grave  avec  vomissements  verdâtres.  Les  culs-de- 
sac  vaginaux  sont  souples  ;  de  l'orifice  utérin  s'écoule  un  liquide  séro-purulent  très  fétide, 
le  ventre  est  ballonné,  peu  douloureux.  Une  colpolomie  est  tentée,  elle  permet  d'évacuer 
une  certaine  quantité  de  pus.  Malgré  cette  évacuation,  l'état  général  s'aggrave  et  la  malade 
succombe  la  nuit  suivante. 

L  analyse  de  ces  quatre  premières  observations  de  M.  Sourdille  nous  permet 
d'exposer  quelques  considéraiions  générales  sur  le  traitement  de  la  péritonite 
puerpérale  généralisée^  soit  par  la  laparotomie^  soit  par  la  colpolomie  posté- 
rieure. 

C'est  dans  la  thèse  d'agrégation  de  Truc  (Paris,  1886)  sur  le  traitement  chi- 
rurgical des  péritonites,  que  Ton  trouve  un  premier  cours  historique  du  traite- 
ment chirurgical  des  péritonites  puerpérales.  Truc  a  colligé  un  certain  nombre 
d'observations  de  péritonites  puerpérales  généralisées,  à  évolution  subaiguë, 
guéries,  soit  après  ouverture  spontanée  à  l'ombilic,  soit  après  ponction,  soit 
après  évacuation  par  le  cul-de-sac  postérieur  ou  par  Tincision  de  la  paroi 
abdominale. 

Sur  i3  cas  qu'il  rapporte,  il  ne  signale  qu'une  mort,  attribuée  à  l'intoxication 
phéniquée,  et  deux  cas  de  péritonite  puerpérale  généralisée,  à  évolution  aiguë, 
ayant  été  suivis  de  mort,  malgré  la  laparotomie  faite  par  Bouilly.  Celui-ci, 
sur  6  laparotomies,  obtint  2  guérisons.  Avec  Lawson  Tait  et  Bouilly,  Truc  se 
déclare  interventionniste. 

Depuis  le  travail  de  Truc,  d'autres  observations  ont  été  rapportées,  mais  elles 
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ne  son l  pas  nombreuses;  il  y  en  a  une  douzaine  de  publiées,  parce  que  les 
malades  ont  guéri.  Quant  aux  insuccès  opératoires,  ils  sont  nombreux. 

Personnellement,  dans  deux  cas  de  péritonites  généralisées  chez  des  femmes 
déjà  bien  affaiblies,  la  laparotomie  n'a  pas  été  suivie  de  succès. 

Quand  la  péritonite  puerpérale  avec  épanchemenl  est  rendue  évidente  par 
la  fluctuation,  les  vomissements,  etc.,  Tévacuation  chirurgicale,  est  indiquée. 

Mais  à  côté  de  cette  périlonite  purulente  généralisée  évidente^  il  y  a  des  formes 
insidieuses  d'infections  puerpérales  péritonéales.  Il  y  a  la  péritonile  puerpérale 
sans  épanchemenl  appréciable,  presque  sèche,  caractérisée  par  une  distension 
et  une  congestion  intense  des  anses  intestinales  avec  quelques  gouttes  de  liquide 
louche  dans  le  Douglas.  Contre  cette  forme  d*infection  péritonéale,  la  laparo- 
tomie et  la  colpotomie  postérieure  ne  peuvent  rien.  Le  péritoine  est  infecté 
comme  tous  les  autres  organes  de  l'économie,  et  tous  les  chirurgiens  avouent 
ici  facilement  leur  impuissance. 

Il  ne  faut  pas  être  interventionniste  que  dans  les  cas  d'épanchement,  mais 
il  ne  faut  pas  attendre  que  Tépanchement  soit  évidemment  abondant  ;  c'est 
que,  en  effet,  il  y  a  des  péritonites  généralisées  insidieuses  au  cours  de  Tinfec- 
tion  utérine  puerpérale  comme  au  cours  de  Tinfection  appendiculaire. 

Devant  les  incertitudes  d'un  diagnostic  précoce,  on  arrive  à  conclure  que  si, 
après  le  curetlage  utérin,  l'irrigation  continue,  l'application  de  glace  sur 
Tabdomen,  les  symptômes  de  péritonite  ne  s'améliorent  pas,  c'est-à-dire  si  le 
ventre  reste  ballonné,  s'il  y  a  des  vomissements  porracés,  de  la  sensibilité 
abdominale  avec  empâtement  du  cul-de-sac  postérieur,  alors  une  exploration 
intra-abdominale  rapide  s'impose,  car  dans  le  doute  il  ne  faut  pas  s'abstenir  et 
attendre  l'évidence  des  symptômes  d'un  épanchement  abondant.  L'expectation^ 
en  effet  diminue  de  beaucoup  les  quelques  chances  de  survie. 

Toutefois,  il  faut  dire  que  quelques  chirurgiens  ont  renoncé  à  toute  inter- 
vention abdominale  chez  les  puerpérales.  Ainsi  Reynier,  après  avoir  cru  utile, 
d'intervenir  hâtivement  par  le  drainage  abdominal  pour  arrêter  Tinfection, 
finit  par  renoncer  à  l'intervention,  celle-ci  ayant  paru  accélérer  la  mort. 

Boquel,  cependant,  dit,  dans  deux  cas,  s'être  bien  trouvé  de  cette  laparoto- 
mie précoce  suivie  de  drainage  dans  l'infection  puerpérale;  la  quantité  de 
liquide  évacuée  avait  été  peu  abondante  (Société  médicale  d'Angers  igoS). — 
M.  Porak  toutefois  a  renoncé  à  faire  des  laparotomies  pour  des  péritonites 
puerpérales  généralisées.  Cette  note  pessimiste  me  paraît  exagérée. 

Technique  opératoire.  —  Il  faut  se  contenter  d'évacuer  l'épanchement  péri. 
tonéal.  Quant  à  l'utérus  septique,  son  ablation  est  tentante,  mais  le  plus  souvent 
la  malade  ne  supporterait  pas  une  hystérectomie  ;  celle-ci  d'ailleurs  ne  donne 
actuellement  que  des  résultats  médiocres,  même  quand  il  n'y  a  pas  encore  de 
péritonite  (Christeanu). 

Comme  dans  toutes  les  péritonites  généralisées,  il  faut,  les  mains  gantées, 
faire  très  rapidement  le  drainage  sus-pubien  avec  un  drain  descendant  jusqu'au 
fond  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Une  incision  faite  dans  les  deux  fosses  iliaques 
permet  de  mettre  ici  deux  drains,  Tim  descendant  dans  le  petit  bassin,  l'autre 
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remontant  dans  la  région  lombaire.  La  position  de  Trendelenburg  est  contre- 
indiquée  pour  ne  pas  refouler  le  liquide  dans  la  zone  sus-ombilicale.  Le  drainage 
decellecine  paraît  pas  nécessaire  d*emblée.  Ultérieurement  un  empâtement 
dans  cette  région,  sous  le  foie  principalement,  une  hyperthermie  de  retour  indi- 
quant Texistence  d'une  collection  suppurée  pourraient  nécessiter  un  drainage 
complémentaire  sus-ombilical. 

Quant  au  drainage  abdomino- vaginal,  les  voies  génitales  étant  infectées,  il 
n'est  pas  contre- indiqué. 

Les  lavages  au  sérum  salin  présentent  ici  leur  utilité. 

Mais  la  péritonite  n*est  pas  toujours  généralisée  ;  aussi,  s*il  s'agit  d'une 
péritonite  seulement  pelvienne,  l'évacuation  du  pus  est  tout  indiquée  par  la  colpo- 
iomie  postérieure.  Cependant,  dans  un  cas,  Chaput  fit  la  laparotomie  et  trouva 
le  fond  de  l'utérus  adhérent  au  promontoire  et  couvrant  une  énorme  collection 
purulente.  Il  pratiqua  un  triple  drainage  abdomino-utéro- vaginal,  la  malade 
guérit.  J'ai  opéré  un  cas  semblable,  mais  la  malade  a  fini  par  succomber.  Dans 
un  cas,  Lapeyre  fit  l'incision  sus-pubienne,  la  collection  remontant  assez 
haut.  De  même  Christeanu,  n'ayant  pu  atteindre  une  collection  pelvienne  par 
la  colpotomie,  vida  par  une  incision  abdominale  au-dessus  de  Tarcade  crurale 
une  collection  occupant  toute  la  moitié  droite  du  bassin.  La  malade  guérit. 

Même*  dans  les  cas  de  péritonite  généralisée,  la  colpotomie  pure  et  simple 
suivie  de  drainage  à  la  gaze  a  été  préconisée  par  Pryor.  Je  pense  que  cette  col- 
potomie ne  peut  que  drainer  le  pelvis,  et  encore  incomplètement,  et  pas  du 
tout  le  reste  de  la  grande  cavité  péritonéale. 

Les  résultats  sont  très  variables  ;  il  ne  faut  pas  croire  que  le  résultat  sera 
toujours  proportionné  à  la  perfection  du  drainage  péritonéal.  Ce  n'est  pas  une 
question  d'hydraulique.  Toute  la  cause  des  insuccès  est  dans  l'infection  san- 
guine et  viscérale  généralisée. 

Dans  le  premier  cas  de  M.  Sourdille,  la  laparotomie  permit  d'évacuer  une 
petite  quantité  de  liquide  non  purulent,  mais  louche,  avec  des  flocons  muqueux. 
Il  est  difficile  de  dire  si  c'est  cet  épanchement  qui  menaçait  à  brève  échéance 
la  vie  de  la  malade.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  pouvons  admettre  que  cette  éva- 
cuation précoce  a  contribué  à  la  guérison,  tout  en  tenant  compte  des  injec- 
tions intra-utérines  faites  tous  les  jours  suivants. 

Dans  les  trois  autres  observations  de  M.  Sourdille,  la  colpotomie  donna 
issue  à  2  litres  de  pus  très  fétide  (Obs.  llj,  à  du  liquide  louche  sans  odeur 
(Obs.  ill),  à  du  pus  en  grande  quantité  (Obs.  IV);  les  deux  premières  malades 
guérirent,  sans  aucun  doute,  grâce  à  cette  évacuation.  Mais  ici  il  faudrait  se 
demander  quelle  était  l'extension  de  l'infection  péritonéale  :  il  se  peut  qu'il  n'y 
ait  eu  qu'une  pelvi-péritonite  suppurée,  enkystée,  pelvienne  ou  seulement 
sous-ombilicale.  Dans  quelques  faits,  il  pourrait  aussi  s'agir  de  salpingite 
suppurée  volumineuse,  comme  j'en  ai  observé  un  cas. 

Celte  courte  étude  nous  permet  de  poser  les  conclusions  suivantes  :  Au 
cours  d'une  septicémie  puerpérale  grave  avec  réaction  péritonéale  intense,  il 
faut  par  1  exploration  du  cul-de-sac  postérieur  et  par  le  palper  abdominal  essayer 
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de  faire  un  diagnostic  précoce  de  Texistence  d'un  épanchement  péritonéal. 
L*évacuatioD  rapide  et  précoce  de  celui-ci,  jointe  aux  autres  traitements  de  la 
septicémie  utérine,  sera  peut-être  la  cause  adjuvante,  petite,  mais  utile,  qui 
empêchera  la  malade  de  pencher  du  mauvais  côté  de  la  balance.  Il  est  évident 
que  cette  intervention,  si  rapide  soit-elle,  n'est  pas  de  mise  chez  les  malades 
déjà  moribondes. 

B.  —  Perforation  utérine  au  cours  de  la  septicémie  puerpérale. 

Obs.  I.  —  Chez  la  malade,  la  septicémie  puerpérale  paraît  avoir  débuté  le  lo*  jour  après 
l'accouchement.  Au  20*  jour  l'état  général  est  très  grave.  Le  ventre  est  plat  et  indolore, 
les  culs-de-sac  sont  souples.  Un  curettage  est  pratiqué,  mais  au  cours  de  Topération  la 
curette  perfore  la  corne  de  Tutérus.  L'état  reste  grave  ;  deux  jours  après,  une  colpolomle 
postérieure  est  pratiquée,  mais  il  ne  s'écoule  aucun  liquide.  Drainage  du  Douglas.  Les 
jours  suivants  Tétat  général  s'améliore;  un  peu  de  liquide  abdominal  est  évacué  parle 
vagin.  La  malade  esl  guérie  un  mois  après. 

A  cette  observation  de  M.  Sourdille  je  pourrai  ajouter  un  cas  personnel  : 

En  mars  igo4t  je  fus  appelé  pour  examiner  une  malade  atteinte  de  fièvre  puerpérale 
avec  péritonite  généralisée.  Ayant  vu  guérir  la  première  malade  de  M.  Sourdille,  je 
fis  une  laparotomie  rapide,  qui  me  permit  d'évacuer  2  litres  de  liquide  fétide,  et  je 
drainai  tout  le  pelvis  par  la  région  sus-pubienne  et  Tabdomen  par  les  fosses  iliaques.  Je 
ne  fis  qu'un  examen  superficiel  de  l'utérus.  Mais  la  malade  succomba  au  quatrième  jour, 
après  une  légère  amélioration.  J'appris  alors  que,  chez  cette  femme,  la  péritonite  s^était 
développée  après  une  perforation  utérine  au  cours  d'une  injection  intra-utérine. 

Dans  deux  autres  cas  déjà  publiés  (1),  j'ai  fait  la  laparotomie  pour  péritonite  généra- 
lisée, après  perforation  utérine,  chez  des  septicémiques  puerpérales.  Chez  une  mSlade, 
3o  heures  après  une  perforation  utérine  survenue  en  ville  et  faite  avec  la  sonde  intra- 
utérine,  je  trouvai  une  métro-péritonite  généralisée;  l'hystérectomie  supra-vaginale  fut 
pratiquée;  un  drain  abdomino-vaginal  fut  passé  par  la  cavité  du  col  utérin;  le  pelvis  fut 
tamponné  totalement  par  un  drainage  de  Mikulicz  remplissant  le  petit  bassin;  les  fosses 
iliaques  furent  également  drainées.  La  malade  succomba  18  heures  après  l'intervention. 

Dans  une  autre  observation,  je  fus  appelé  à  examiner  une  jeune  femme  ayant  une 
péritonite  généralisée  post-abortive  datant  de  plusieurs  jours.  La  laparotomie  permit 
d'évacuer  une  grande  quantité  de  pus.  Sur  le  fond  de  l'utérus,  il  y  avait  une  perforation 
pouvant  être  le  résultat  de  l'instrument  perforant  ou  bien  d'une  gangrène  utérine  perfo- 
rante. Je  fis  l'amputation  supra-vaginale  de  l'utérus,  le  drainage  abdomino-vaginal  avec 
un  drain  passant  par  la  cavité  du  col  et  enfin  le  tamponnement  total  du  pelvis.  La  malade 
succomba  6  heures  après  l'intervention. 

Enfin,  dans  un  cas  de  pelvi-péritonite  généralisée  consécutive  à  une  perforation  uté- 
rinre  par  un  abcès  utérin  interstitiel  ou  par  un  foyer  de  gangrène  puerpérale  survenue 
quatre  semaines  après  un  avortement  suivi  de  fièvre,  je  fis  Thystérectomie  supra-vagi- 
nale, le  drainage  abdomino-vaginal  par  la  cavité  du  col  et  le  tamponnement  total  du 
pelvis.  La  malade  guérit. 

Je  n*ai  pas  à  faire  Tétude  de  la  péritonite  consécutive  à  une  perforation 
utérine  au  cours  de  la  septicémie  utérine  puerpérale.  Je  crois  que  tout  la 
monde  esl  d'accord  pour  faire  immédiatement  la  laparotomie,  ce  qui  permet 
de  drainer  le  pelyis  après  l'avoir  bien  nettoyé  et  débarrassé  du  sang  qu'il 
pourrait  contenir.  On  fait  ainsi  le  traitement  préventif  de  la  péritonite. 

(1)  Trois  cas  de  perforations  graves  de  l'utérus.  Annales  de  Gynécologie  el  tf  Obstétrique^ 
février  1908. 
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L'ablation  de  Tutérus  puerpéral  septicémie  serait,  ici  encore,  bien  tentante, 
mais  on  sait  combien  les  résultats  de  cette  hystérectomie  sont  peu  encoura- 
geants. Il  faut  donc  se  contenter  de  suturer  la  perforation.  On  pourrait  greffer 
sur  celle-ci  un  fragment  d'épiploon  ;  le  pelvis  sera  drainé  avec  un  Mikulicz, 
éloignant  quelque  peu  les  anses  intestinales  du  foyer  d'infection. 

Je  crois  donc  que,  dans  les  cas  de  perforation  d'un  utérus  puerpéral  et  sep- 
tique,  il  vaut  mieux  aussitôt,  par  prudence,  avoir  recours  à  la  voie  haute  et 
non  à  la  colpotomie  postérieure  faite  par  M.  Sourdille,  parce  que  sa  malade 
était  dans  un  état  très  grave.  En  effet,  même  s'il  y  avait  des  adhérences  rétro- 
utérines,  on  ne  sait  pas  si  la  perforation  utérine  a  été  faite  au-dessus  ou  au- 
dessous  du  cône  des  adhérences  cloisonnant  le  pelvis  et,  par  conséquent,  si 
l'infection péritonale  sera  généralisée  ou  seulementpelvienne.  Si  l'on  n'est  appelé 
auprès  de  la  malade  que  plusieurs  jours  après  la  perforation  et  si  une  collec- 
tion bombe  dans  le  cul-de-sac  postérieur  ou  latéral,  il  est  évident  que  c'est  par 
cette  voie  basse  qu'il  faudra  intervenir  tout  d'abord. 

M.  A.  Grosse.  —  Rupture  spontanée  de  rutérus  pendant  le  travail.  Hysté- 
rectomie 48  heures  après  raccouchement.  Mort.  —  Il  s'agit  d*une  rupture 
spontanée  de  l'utérus  chez  une  secondipare  à  bassin  normal,  à  utérus  bien 
conformé,  paraissant  indemne  de  toute  lésion  traumatique  antérieure.  Le 
fœtus,  en  présentation  du  sommet,  est  expulsé  spontanément  après  un  travail 
régulier  de  4  à  5  heures.  Chez  cette  femme  la  rupture  utérine  a  été  une  surprise 
que  rien  dans  son  passé  obstétrical,  dans  la  marche  de  l'accouchement  ne 
permettait  de  prévoir.  Elle  est  un  exemple  des  accidents  graves  qui  peuvent 
parfois  inopinément  survenir  au  cours  de  l'accouchement  le  plus  simple  en 
apparence,  sans  que,  ni  au  point  de  vue  professionnel  ni  au  point  de  vue 
médico-légal,  l'accoucheur  puisse  le  moinsdumonde  en  être  rendu  responsable. 

La  cause  de  cette  rupture  utérine  a  été  révélée  clairement  par  l'examen 
histologique,  qui  a  fait  découvrir,  au  niveau  de  la  rupture  utérine, /'cx/s/e/ice  <ïun 
tissu  de  sctérose,  vestige  certain  d'une  déchirure  antérieure  du  col  survenue  lors 
du  premier  accouchement.  Chez  cette  femme  la  rupture  utérine,  bien  que  très 
étendue,  ne  s'est  pas  accompagnée  de  signes  cliniques  capables  d'imposer 
le  diagnostic.  L'écoulement  de  liquide  séro-sanguinolent  à  la  rupture  des  mem- 
branes, la  douleur  vive  qui  se  manifesta  alors  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  le 
membre  inférieur  correspondant  auraient  certes  pu  faire  soupçonner  la  lésion 
utérine,  mais  ces  symptômes,  masqués  par  les  phénomènes  douloureux  du 
travail,  n'attirèrent  malheureusement  pas  de  façon  suffisante  l'attention  du 
côté  de  l'utérus.  Après  l'accouchement,  une  dypsnée  intense,  un  point  de  côté 
violent,  siégeant  à  la  base  du  poumon  gauche  (côté  opposé  à  la  déchirure) 
chez  une  femme  anciennement  pleurétique,  l'absence  de  tout  symptôme  du 
côté  de  l'abdomen  et  des  organes  génitaux  contribuèrent  à  égarer  le  diagnostic. 
Ce  n'est  que  le  deuxième  jour  qu'apparaissent  les  signes  de  péritonite,  que  la 
malade  est  transportée  à  la  Maternité  de  Beaujon. 

Aussi,  lorsqu'on  constate,  chez  une  femme  récemment  accouchée,  un  état 
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giénéral  alarmant  qui  ne  se  rattache  à  aucune  cause  bien  déterminée,  est-il 
indiqué  de  pratiquer  systématiquement  Texamen  du  vagin  et  de  Tulérus  par  le 
toucher  manuel. 

Enfin,  la  longue  survie  qui  a  suivi  la  rupture  utérine  permet  de  penser 
qu'une  intervention  plus  hâtive  aurait  pu  être  suivie  de  succès.  La  malade 
mourut  alors  que  l'hystérectomie  venait  d*ôtre  pratiquée. 

M.  Pinard.  —  Cette  observation  montre  une  fois  de  plus  aux  médecins,  et  sur- 
tout aux  médecins  légistes,  qu'une  rupture  utérine  peut  se  produire  sans  intec- 
vention.  J'approuve  le  conseil  donné  par  M.  Grosse  de  pratiquer  le  toucher 
manuel  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  femme  récemment  accouchée  et  qui 
a  des  symptômes  graves.  Il  ne  faut  pas,  d'autre  part,  exagérer  les  conséquences 
du  tissu  cervical  cicatriciel,  auquel  cependant  j'attache  une  grande  importance 
dans  la  pathogénie  des  ruptures,  car  les  jeunes  médecins  verraient  avec  crainte 
tout  accouchement  survenant  chez  une  femme  ayant  eu  une  déchirure  du  coK 

Discussion  sur  Tatrésie  cervicale  après  les  cautérisations  par  le  caustique  de 
Filhos  {Suite),  —  M.  Doléris.  —  J'ai  moi-môme  traité  six  malades.  J'ai  obtenu, 
après  cinq,  six  et  sept  cautérisations,  une  atrésie  très  nette,  avec  disposition 
infundibulaire  de  l'orifice  externe.  L'atrésie  la  plus  marquée  se  voit  chez  la 
multipare,  et  il  existe  des  douleurs  menstruelles  intermittentes.  Cela  n'a  rien 
d'étonnant  puisque,  par  le  fait  de  la  double  déchirure  du  col,  la  cautérisation 
portait  nécessairement  sur  une  portion  du  canal  utérin  assez  rapprochée  de 
Vostium  internum  et  naturellement  assez  étroite. 

Je  dois  dire  qu'au  début  j'ai  suivi  la  technique  de  M.  Richelot;  qu'a- 
près avoir  tenté  ensuite  de  respecter  les  tissus  voisins  [de  l'orifice,  je  ne  me 
suis  plus  laissé  arrêter  par  mes  premières  velléités  de  prudence,  et  que  j'ai 
poussé  le  caustique  dans  l'orifice  cervical  comme  cela  est  prescrit.  Je  n'en  ai 
pas  moins  vu  l'atrésie,  à  des  degrés  divers,  suivre  mes  cautérisations.  Il  me 
semble  légitime  de  maintenir  des  réserves  quant  à  l'atrésie  cervicale,  dont  les 
fâcheuses  conséquences  peuvent  ne  se  manifester  qu'à  longue  échéance. 

Ce  n'est  pas  tout.  Que  vaut  physiologiquement  un  col  qui  a  subi  le  traite- 
ment intensif,  celui  qui  consiste  à  poursuivre  logiquement  les  lésions  jusqu'en 
leur  siège  le  plus  profond  ?  Je  crois  qu'il  importe  qu'un  orifice  cervical  soit 
béant  et  large  pour  la  facilité  de  la  conception,  que  la  muqueuse  soit  munie  de 
ses  glandes  et  de  son  épithélium  pour  une  p^rturition  régulière.  On  a  signalé 
des  cas  de  grossesse,  soit.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'une  atrésie  qui  ne 
fait  pas  souffrir,  est  tout  de  même  une  condition  peu  favorable  à  la  grossesse, 
quand  elle  arrive  au  degré  signalé  dans  les  cas  de  Lepage,  de  Siredey  et  dans 
ceux  que  j'ai  figurés  moi-même. 

Je    considère  que  l'on  peut,  sans  causer  le  moindre  danger  d'atrésie  ulté- 
rieure, recourir,  pour  les  cas  légers  de  cervicite  avec  ou  sans  ectropion,  à  la 
thérapeutique  intra-utérine  basée  sur  la  dilatation  lente  et  progressive  du  canal 
cervical,  associée,  dans  les  cas  qui  le  requièrent,  à  l'ablation    plastique  des 
lésions  incurables. 


SOCIÉTÉ   D*OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE   ET  T>E   PEDIATRIE   DE    PARIS       63j 

M.  Lepage  apporte  Tobservatiou  d'une  femme  qui,  depuis  le  IraitemeDt 
de  sa  métrite  cervicale  par  le  Filhos,  est  devenue  enceinte  et  qui  est  accouchée  : 
Il  s'agit  d'une  jeune  femme  dont  le  premier  accouchement  eut  lieu  en  1900  ; 
le  dégagement  se  faisant  péniblement  en  O.  S.  après  un  travail  de  36  heure§, 
et  l'enfant  souffrant,  je  fus  obligé  de  Textraire  à  l'aide  d'une  application  de 
forceps.  En  1902,  elle  fit  en  province  une  expulsion  prématurée  d'un  fœtus  de 
3  mois  et  demi;  Tenfant  vécut  quelques  instants.  Vers  le  commencement  de 
igo3,  elle  vint  me  consulter  ;  elle  se  plaignait  de  pesanteur,  de  pertes  blanches 
et  de  règles  abondantes.  L'utérus  est  gros  ;  le  col,  ulcéré,  présente  au  niveau 
de  la  commissure  droite  du  tissu  cicatriciel  provenant  d'une  déchirure  remon- 
tant vers  le  cul-de-sac  latéral  droit.  Après  plusieurs  pansements,  il  se  produisit 
une  amélioration  ;  puis,  comme  le  col  restait  gros  et  ulcéré,  je  fis  trois  appli- 
cations de  caustique  Filhos;  Tune  d'elles  eut  surtout  pour  but  de  détruire  le 
tissu  cicatriciel  de  la  commissure  droite. 

Cette  femme  redevient  enceinte;  ses  dernières  règles  eurent  lieu  du  18  au 
22  mai  1908.  Elle  accoucha  à  Paris  le  23  février  d'un  enfant  de  3.5oo  grammes 
se  présentant  par  le  sommet.  L'accouchement  simple  a  été  un  peu  long,  mais 
cette  lenteur  semble  avoir  été  causée  par  la  rupture  hâtive  des  membranes  plu- 
tôt que  par  une  résistance  quelconque  de  l'orifice  externe  ou  du  canal  cervical. 
M.  RiCHELOT.  —  M.  Doléris  prétend  qu'on  ne  détruit  pas  assez  ou  qu'on 
détruit  trop,  mais  je  lui  ferai  remarquer  que  dans  cette  cautérisation  destruc- 
tive je  ne  vais  jamais  jusqu'à  l'orifice  interne,  j'admets  que  les  lésions  princi- 
pales sont  dans  la  moitié  inférieure  de  la  cavité  cervicale  et  jamais  je  ne  touche 
à  l'isthme.  Dans  ces  conditions,  je  pense  détruire  le  tissu  muqueux  et  un  peu 
de  tissu  cellulo-conjonctif,  peut-être  même  un  peu  du  parenchyme  utérin.  En 
tout  cas,  cette  destruction  se  répare  parfaitement.  Pourquoi,  je  l'ignore;  en 
tout  cas,  le  col  reprend  plus  tard  sa  forme  normale.  Il  semble  qu'au  point 
de  vue  de  la  reconstitution  du  col,  le  corps  de  l'utérus  exerce  une  action  de 
présence;  car,  dans  les  cas  où  le  corps  de  l'utérus  a  été  enlevé,  le  col  traité  par 
le  Filhos  s'atrésie  et  se  transforme  en  un  moignon  fibreux. 

J'ai  vu  cette  année,  dans  mon  service  de  Cochin,  trois  malades  à  qui  notre 
collègue  J.-L.  Faure  avait  fait  l'année  dernière  une  hystérectomie  subtotale 
pour  fibromes  ou  pour  lésions  annexielles  :  elles  conservaient  un  gros  col  sup- 
purant et  elles  avaient  des  pertes  blanches  qui  les  avaient  poussées  à  venir 
consulter.  J'ai  guéri  leur  métrite  cervicale  avec  le  caustique  Filhos,  j'ai  tari 
leur  suppuration,  leur  col  s'est  atrésié  et  transformé  en  moignon  fibreux. 

Quant  à  la  fonction  du  col,  elle  consiste  à  laisser  passer  le  sang  des  règles 
et  les  spermatozoïdes  ;  or  mes  malades  ont  des  règles  sans  douleurs,  et  la  fécon- 
dation est  encore  possible,  puisque  j'ai  déjà  pu  recueillir  huit  observations  de 
grossesse  chez  les  femmes  que  j'ai  traitées. 

Je  puis  répondre  au  reproche  d'atrésie  tardive  en  disant  que  je  ne  détruis  pas 
tout  le  parenchyme  du  col,  mais  une  très  mince  partie  du  tissu  musculaire  ;  mais 
le  col  se  reforme  avec  son  épaisseur  et  son  attitude  normales.  Je  n'ai  observé 
aucun  cas  de  récidive  et  cependant  j'observe  certaines  malades  depuis  1893. 
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M.  DoLÉRis.  —  La  question  d'atrésie  est  une  question  qui  ne  peut  être  jugée 
actuellement  :  il  faut  attendre  pour  savoir  ce  que  deviendront  ces  cols  touchés 
au  Filhos.  Je  redoute  cette  atrésie  et  j'en  ai  donné  les  raisons.  Puisque  nous 
voyons  Torifice  devenir  plus  étroit  qu'il  n'était,  pourquoi  ne  peut-il  pas  s'atré- 
sier  encore  plus  ?  En  tout  cas,  parmi  les  cols  traités  par  le  Filhos,  il  en  est 
dans  lesquels  on  a  de  la  peine  à  entrer  la  pointe  d'un  stylet  :  ces  cols-là  ne  me 
paraissent  pas  bien  disposés  pour  la  fécondation. 

M.  RiciiELOT.  —  Voilà  onze  ans  que  je  fais  des  cautérisations,  j'ai  donc 
eu  le  temps  de  juger  la  question  des  atrésies. 

M.  DoLÉRis.  —  Statistique  sur  l'aTortement  (i). 


Séance  du  i3  mars  1906 

MM.  RuDAux  et  Chartier.  —  Obstruction  intestinale  au  cours  de  la  gros- 
sesse. Étranglement  dans  un  anneau  formé  par  Tappendice  iléo-cscal.  —  Femme 
de  27  ans,  a  eu  une  première  grossesse  à  28  ans,  terminée  par  l'accouchement 
normal  d'une  fille,  morte  à  1 1  mois  d'une  afTection  pulmonaire  aiguë  ;  une 
deuxième  grossesse  à  25  ans,  également  normale;  l'enfant  est  très  bien  portant 
actuellement.  Aucun  de  ces  accouchements  n'a  élé  suivi  d'infection.  A  aucun 
moment  de  sa  vie  cette  femme  n'avait  souffert  du  ventre. 

Le  10  octobre  au  matin,  elle  a  été  prise  brusquement,  sans  prodromes,  de 
douleurs  atroces  dans  le  ventre.  La  sage-femme  appelée  pense  à  un  avortement; 
on  calme  les  douleurs  avec  du  laudanum.  Le  10,  le  11  et  le  12  octobre,  les 
vomissements  continuent,  l'état  général  est  très  mauvais  et  ce  n'est  qu'après 
l'expulsion  d'un  fœtus  de  4  niois  environ,  deux  heures  avant  sa  mort,  que  Ton 
se  décide  à  la  faire  transporter  à  l'hôpital. 

L'autopsie  montre  des  lésions  de  péritonite  aiguë.  La  dernière  portion  de 
l'iléon  forme  une  anse  étranglée  par  un  étroit  collet.  Cette  anse  est  violacée 
et  présente  dans  sa  partie  moyenne  une  ulcération  allongée  d'où  s'échape  son 
contenu.  L'anneau  constricteur  est  formé  de  l'appendice  et  de  sonméso,  recour- 
bés sous  l'anse  étranglée  et  terminés  par  une  bride  adhérant  fortement  au 
mésentère,  au  niveau  de  sa  continuation  avec  le  méso-appendice. 

L'utérus  est  tapissé  de  fausses  membranes,  il  ne  présente  aucune  trace  de 
déchirure  ni  de  perforation.  Le  placenta  est  désinséré  et  tombé  dans  le  seg- 
ment inférieur.  La  paroi  interne  ne  présente  aucune  trace  d'inflammation. 

On  se  trouve  donc  en  présence  d'un  étranglement  interne  avec  gangrène  et 
perforation  de  l'anse  étranglée.  L'agent  de  l'étranglement  est  un  anneau  formé 
par  l'appendice,  dont  l'extrémité  est  prolongée  par  une  bride  résultant  proba- 
blement d'une  ancienne  appendicite  resiée  cliniquement  méconnue. 

M.  Pinard.  — Lorsqu'il  y  a  un  cortège  symptomatique  montrant  qu'il  y  a  obs- 
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iruciion  intestinale  ou  lésion  péritonéale,  il  faut  ouvrir  le  ventre.  Depuis  que  je 
mets  en  œuvre  cette  pratique,  je  n'ai  jamais  eu  à  me  reprocher  d'avoir  fait 
ouvrir  un  ventre,  et  je  puis  dire  que  plusieurs  femmes  ne  doivent  leur  vie  qu'à 
cette  intervention.  J'insiste,  parce  que  dans  un  cas,  que  plusieurs  d'entre  vous 
ont  vu,  j  ai  dû  forcer  la  main  au  chirurgien  pour  prendre  le  bistouri,  et  on  a 
trouvé  un  hémato-salpinx  tordu  :  cette  femme  serait  certainement  morte  si  je 
ne  Tavais  pas  fait  opérer.  J'ai  vu  en  ville  trois  autres  cas  semblables. 

M.  Faure.  —  L'accident  qui  nous  a  été  rapporté  n'est  pas  rare,  j'en  ai  vu 
au  moins  deux  cas. 

M.  RuDAux.  —  Je  n'ai  fait  allusion  qu'aux  cas  d'étranglement  survenus 
pendant  la  grossesse  ;  or,  dans  la  statistique  de  Gauchery  sur  ce  sujet,  il 
n'existe  aucun  cas  d'étranglement  dû  à  un  anneau  constitué  par  l'appendice. 

M.  PoRAK.  —  J'ai  vu  quatre  fois  des  cas  de  péritonite  chez  des  femmes 
enceintes,  et  comme  M.  Pinard  je  suis  d'avis  de  faire  ouvrir  le  ventre.  Dans  un 
autre  cas  la  femme  est  accouchée  avant  qu'on  ait  eu  le  temps  de  Topérer,  ce 
n'est  qu'après  l'accouchement  que  M.  Schwartz  est  intervenu  et  a  constaté  une 
péritonite.  Dans  un  autre  cas,  il  s'agissait  d'un  volvulus.  La  dernière  fois,  c'est 
M.  Manon,  chirurgien  de  garde,  qui  est  intervenu  ;  il  a  extrait  l'utérus  de 
Tabdomen  pour  rechercher  la  cause  de  la  péritonite  sans  la  trouver.  N'ayant 
pas  pu  réintroduire  l'utérus  par  l'abdomen,  il  dut  faire  une  césarienne.  La  femme 
est  morte,  et  à  l'autopsie  on  n'a  pas  trouvé  le  point  de  départ  de  la  péritonite. 

M.  Croisier  (de  Blois).  —  Anomalie  de  rutèrus.  Salpingo-ovarite  gauche. 
Laparotomie.  —  Il  s'agissait  d'un  utérus  double;  l'un  des  utérus  avait  été  pris 
pour  une  tumeur  juxta-utérine. 

M.  Croisiër  (de  Blois).  — Fibromes  utérins  multiples.  Hystérectomie  atypi- 
que. Guérison. —  Il  y  avait  deux  fibromes,  l'un  abdominal,  l'autre  vaginal.  Par 
laparotomie  Croisiër  fit  d'abord  une  hystérectomie  sus-vaginale,  puis,  ouvrant 
le  cul-de-sac  postérieur,  se  débarrassa  de  la  lèvre  postérieure  du  col.  La  paroi 
utérine  antérieure  fut  alors  facilement  et  largement  exposée  aux  regards.  Le 
polype  s'y  insérait  par  un  pédicule  gros  comme  le  pouce.  Ce  pédicule  fut  sec- 
tionné et  le  polype  fut  extrait  par  le  vagin. 

M.  Lucas-Championnière. —  Discussion  sur  l'avortement  (suite).  —  Pour 
rester  dans  la  note  de  la  communication  de  M.  Doléris,  je  suis  d'avis  de  laisser 
de  côté  les  faits  particuliers  et  de  ne  traiter  que  la  question  de  statistique. 

M.  Doléris.  —  Cette  statistique  nous  permet  de  faire  ressortir  l'importance 
qu'offre  cette  question  de  l'avortement  au  point  de  vue  de  la  dépopulation. 
D'un  autre  côté,  à  l'hôpital  il  meurt  des  femmes  qui  se  sont  fait  avorter  en 
ville;  nous  sommes  donc  en  quelque  sorte  les  comparses  obligatoires  de  ceux 
qui  se  livrent  à  cette  pratique.  Il  s'agit  de  savoir  si  l'on  ne  pourrait  régle- 
menter ces  admissions  à  l'hôpital. 

M.  Pinard.  —  Je  partage  l'opinion  de  notre  président.  En  ce  qui  concerne 
TéUologie  et  la  prophylaxie,  je  suis  convaincu  que  le  facteur  le  plus  puissant  de 
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celle  progression,  c'est  ravènement  de  lasepsie  etde  Tantisepsie.  Le  public  sail 
qu'on  ne  court  plus  les  dangers  d'autrefois  en  se  faisant  avorter,  il  sait  aussi  que 
si  l'infection  survient  il  suffira  d'aller  dans  un  service  hospitalier  pour  être  rapi- 
dement guérie.  Jene  crois  pas  que  l'immoralité  soit  plus  considérable  aujourd'hui 
qu'autrefois,  A  Paris  qu'en  province,  en  France  qu'à  l'étranger.  Je  sais  que 
les  grands  moralistes  cherchent  à  démontrer  qu'à  Paris  en  particulier  il  n'y  a 
que  des  vices;  je  n'ai  pas  à  faire  ma  profession  de  foi,  on  sait  ce  que  je  pense 
du  fœticide,  mais  il  faut  bien  démontrer  Tabime  qui  sépare  l'avortement  de  la 
procréation  volontaire.  Je  ne  veux  pas  attaquer  ceux  qui  considèrent  comme 
immorale  la  stérilité  volontaire,  mais  je  crois  que  c*est  par  la  moralisation 
seule  qu'on  peut  arriver  à  un  résultat;  je  ne  pense  pas  que  des  mesures  prises 
contre  les  femmes  puissent  servir  à  quelque  chose;  en  face  d'une  malade, 
quelle  qu'en  soit  la  cause,  le  médecin  n'a  qu'à  prodiguer  ses  soins. 

M.  SiREDEY.  —  Parmi  les  mesures  à  proposer,  n'y  aurait-il  pas  moyen  de 
demander  une  surveillance  des  sages- femmes  ? 

M.  Lucas-Championnière.  —  II  est  certain  que  la  proportion  augmente,  les 
chirurgiens  et  les  accoucheurs  le  ^constatent,  mais  qu'y  faire  ?  La  seule  chose 
qu'on  puisse  dire,  c'est  que  c'est  à  Paris  et  en  France  que  la  proportion  est 
la  plus  faible  ;  il  y  a  des  pays  où  les  médecins  y  prennent  une  part  considérable. 
M.  Pinard.  —  A  l'appui  de  ce  qu'a  dit  notre  président,  je  citerai  ce  fait  : 
j'ai  recueilli  chez  des  étrangers  sept  observations  semblables;  ces  sept  per- 
sonnes m^ont  dit  ne  pas  avoir  eu  d'enfants  parce  qu'elles  avaient  contracté  une 
assurance.  Oui,  il  y  a  des  assurances  pour  les  jeunes  mariés;  la  compagnie 
s'engage  à  ce  que  le  ménage  n'ait  pas  d'enfants  pendant  deux,  trois,  cinq  ans; 
aussi  tous  les  mois  un  médecin  envoyé  par  la  compagnie  passe  dans  le  ménage. 
Ce  n'est  donc  pas  la  France  qui  souffre  le  plus  de  ces  manœuvres. 
M.  Porak.  —  La  loi  du  25  juin  1904  arme  la  justice. 
M.  DoLÉRis.  —  On  pourrait  exiger  des  visites  des  herboristeries,  comme  on 
fait  des  visites  des  pharmacies. 

M.  Pinard.  —  Les  herboristeries  peuvent  être  souvent  incriminées.  Elles 
n'ont  du  reste  aucune  raison  d'être.  Cette  statistique  sera  une  arme  pour  ceux 
qui  désirent  leur  abolition.  Quant  aux  conférences,  il  est  difficile  d'y  remédier, 
le  maire  a  le  droit  de  permettre  l'accès  d'une  grande  salle  pour  faire  une  con- 
férence. Il  faut  bien  savoir  du  reste  que  tous  les  prospectus  répandus. dans 
les  conférences  sont  envoyés  par  des  étrangers  et  que  ces  ligues  néo-malthu- 
siennes ont  à  leur  tête  des  hommes  politiques,  dont  l'un  occupe  des  fonctions 
importantes  dans  un  État  voisin. 

(A  suivre.) 
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Dq  diagnostic  histologique  dans  les  premiers  stades  de  la  tuberculose  utérine 
(Zurhistologischeo  Diagnose  beifrûhstadien  von  Uterustuberculose).  Schot- 
TLANDER,  Monatsch,  /*•  Geb.  u.  Gyn,^  igoS,  Bd.  XXI,  Hft  p.  53. 

Dans  cette  monographie,  Tauteur  s*est  efTorcé  de  fixer,  dans  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  utérine  commençante,  le  degré  d'importance  qu'il  faut  accor- 
der à  la  mise  en  évidence:  i°  du  bacille  tuberculeux  ;  2^  du  tubercule  ;  3^  d'alté- 
rations de  Tépithélium  glandulaire  (polymorphie,  mulii-stratificaiion).  Or,  Schott- 
lander  est  d'avis  qu'on  ne  saurait  accorder  aux  altérations  de  l'épithélium,  aussi 
bien  superficiel  que  glandulaire,  une  signification  diagnostique  formelle.  Il  ne 
faut  accepter  Tétiologie  tuberculeuse  qu'après  avoir  éliminé  l'éventualité  de  gros- 
sesses, de  gonorrhées  récentes,  et  quand,  en  l'absence  de  la  mise  en  évidence  de 
bacilles  tuberculeux,  la  multi-stratification  de  l'épithélium  glandulaire  est  très 
accusée. 

Le  fait  capital  nesi  pas  tant  la  constaiaiion  des  bacilles  tuberculeux^  qui, 
certes,  garde  toujours  une  grande  importance,  mais,  qui,  en  dépit  de  la  nature 
réellement  tuberculeuse  de  l'affection,  peut  faire  défaut,  mais,  avant  tout,  la 
mise  en  évidence  des  produits  tuberculeux  spécifiques,  auxquels  appartient  non 
seulement  le  tubercule  typique,  enkysté,  mais  la  lésion  constituée  par  une  ou 
plusieurs  cellules  géantes  entourées  de  cellules  épithélioïdes. 

R.  L. 

De  la  sécrétion  interne  de  rovaire  et  du  placenta,  et  de  leur  importance  pour  la 
fonction  des  glandes  lactigènes  (Die  innere  Sécrétion  von  Ovarium  und  Pla- 
centa und  ihre  Bedeutung  fur  die  Punction  der  Milchdrûse).  Halban^  Arch. 
/.  Ggn.  Bd.  LXXV,  Hft.  2,  p.  353. 

Il  est  impossible  d'analyser  ici,  à  fond,  ce  travail  considérable,  basé  sur 
une  longue  observation  clinique  et,  en  particulier,  sur  des  observations  faites 
à  la  suite  d'un  grand  nombre  d'opérations  gynécologiques,  travail  dont  l'en- 
semble, au  point  de  vue  des  résultats,  se  trouve  condensé  dans  les  propositions 
suivantes. 

L'influence  de  la  puberté  sur  la  glande  mammaire  de  la  femme  saine  est 
due  à  des  substances  sécrétées  par  Tovaire.  Les  modifications  menstruelles  de 
la  mamelle  sont  également  causées  par  des  produits  chimiques  de  fabrication 
ovarienne.  Les  ovaires  ne  représentent  pas,  dans  l'état  de  gestation,  contrai- 
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rement  à  ce  qu'ils  sont  en  dehors  de  cet  état,  le  centre  trophique  des  autres 
organes  génitaux  et  des  seins.  Leur  fonction,  sous  ce  point  de  vue,  est,  pen- 
dant la  grossessse,  peu  importante.  Ils  n*ont  sur Thyperplasie  gravidique  mam- 
maire et  sur  la  sécrétion  lactée  aucune  action.  Même  après  la  castration  double 
en  cours  de  grossesse,  les  deux  processus  s'accomplissent.  Les  modifications 
gravidiques  du  sein  ne  sont  pas  déterminées  par  des  produits  d'origine  fœtale, 
car  elles  surviennent  alors  même  que  le  produit  de  conception  a  succombé 
depuis  longtemps.  En  général,  il  n'y  a  pas  de  relation  entre  le  corps  du  fœtus 
et  les  réactions  gravidiques.  Les  substances  gravidiques  agissantes  sont  pro- 
duits du  placenta  ou  du  trophoblaste  et  de  Tépithélium  chorial.  L'impulsioo 
première  ou  embryonnaire  à  la  croissance  est,  en  eiïet,  donnée  par  des  subs- 
tances placentaires.  C'est  une  propriété  génér^ile  des  substances  placentaires 
et  ovariques  de  causer  hyperémie  et  hémorragie.  Les  effets  de  ces  deux 
espèces  de  substances  sont  les  mêmes,  au  degré  près,  plus  forts  avec  les  placen- 
taires. Durant  la  gestation,  le  placenta  prend  le  rôle  de  protection  à  lovaîre 
et  rintensifîe. 

Ni  pendant  l'accouchement,  ni  dans  le  puerpérium,  l'utérus  n'a  aucune 
importance  au  point  de  vue  de  la  fonction  lactée  ;  celte  fonction  s'accomplit 
aussi  bien,  en  effet,  que  l'utérus  soit  ou  non  in  situ.  La  sécrétion  lactée  ne  peut 
pas  être  l'effet  d'une  influence  nerveuse.  Elle  ne  peut  pas  non  plus  être  l'effet 
immédiat,  direct  de  l'acte  de  la  succion.  La  succion  n'agit  efficacement 
que  sur  une  fonction  déjà  en  train  et  la  maintient.  On  ne  saurait  voir  dans 
l'acte  de  l'accouchement,  pris  comme  tel,  la  cause  même  de  l'apparition  delà 
sécrétion  lactée.  L'involution  utérine  est  en  réalité  une  vraie  atrophie,  prcH 
duite,  de  façon  physiologique,  par  le  détachement  du  délivre.  Ce  n'est  pas 
l'expulsion  du  corps  fœtal  qui  provoque  la  sécrétion  lactée.  C*est  seulement 
l'arrièrc-faix  ou  l'épithélium  chorial  dont  le  détachement  physiologique  est 
susceptible  de  mettre  en  train  la  sécrétion  lactée. 

Dans  des  conditions  favorables  (ménopause)  l'ovaire  —  mais  moins  fai- 
blement —  agit  à  la  manière  du  placenta,  non  seulement  suivant  une  tendance 
hyperplasique,  mais  aussi  empêchante  par  rapport  à  l'activité  sécrétoire.  La 
sécrétion  lactée  chez  des  individus  mâles  doit  résulter  du  fait  que,  chez  les 
gynécomasles,  l'action  du  testicule  reste  en  défaut. 

R.  L. 
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TRAVAIL   DE    LA  CLINIQUE   GYNÉCOLOGIQUE   ET    OBSTÉTRICALE   DE   l'uNIVERSITÉ 

DE   GENÈVE   (PROFESSEUR    JENTZER). 


MOLE   HYDATIFORME    MALIGNE 

MÉTASTASES   CHORIO-ÉPITHÉLIOMATEUSES  DANS  LE  POUMON. 
MORT  PA^^ÉMORRHAGIE   INTRA-PÉRITONÉALE 

Par  le  docteur  REMË  KOBIIWIG,  M.  R.  C.  S.  England.  L.  R.  C.  P.  London,  Privat-Docenl, 

Chef  de  clinique  à  la  Maternité. 


L'histogenèse  du  chorio-épithéliome  (i)  peut  être  considérée  comme 
dûment  établie.  Mais,  s'il  est  démontré  que  le  chorio-épithéliome  naît 
du  revêtement  des  villosités  choriales,  Torigine  de  celles-ci  est  encore 
discutée.  Le  syncytium  est-il  de  provenance  fœtale,  dérive-t-il  en  parti- 
culier des  cellules  de  Langhans?  Cela  est  infiniment  probable,  mais 
non  prouvé. 

De  la  pathogénie  du  chorio-épithéliome,  nous  ne  connaissons  que 
de  peu  définies  relations  avec  la  grossesse,  normale  ou  molaire.  Les 
interprétations  font  totalement  défaut  pour  expliquer  le  mécanisme  qui 
doue  d'une  malignité  sans  égale  une  formation  physiologique  telle  que 
les  villosités  choriales. 

L'observation  isolée  qui  fait  le  sujet  de  ce  mémoire  n'apporte  aucun 


(])  Je  préfère,  à  toute  autre  dénomination,  celle  choisie  par  Marchand  et  acceptée  par 
Langhans  pour  une  néoplasie  dont  ces  deux  auteurs  ont  certes,  entre  tous,  le  droit  de  se 
considérer  les  parrains.  Quoique  «  chorio-épithéliome  »  ne  soit,  à  vrai  dire,  pas  absolu- 
ment exact,  je  ne  vois  pas  la  nécessité,  tant  que  la  pathogénie  de  cette  tumeur  ne  sera 
pas  connue  complètement,  de  ia  rebaptiser  épithéliome  ectoplacentaire,  placentome  malin i 
ou  plasmodiome  malin.  Quant  aux  noms  de  déciduome  malin,  sarcome  déciduo-cellulaire 
et  syncytiome  malin,  ils  devraient  être  abandonnés  définitivement,  puisqu'ils  ne  sont  dus 
qu'à  une  interprétation  erronée  de  la  pathogénie. 

J'avoue  n*étre  pas  non  plus  satisfait  par  le  terme  «  carcinome  villomateux  du  pla- 
centa »,  proposé  par  M.  Huguenin  (V.  le  mémoire  suivant).  «  Carcinome  »  implique  une 
malignité  absolue,  aussi  bien  clinique  qu'histologique.  Or,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus 
loin,  la  malignité  anatomique  du  chorio-épithéliome  est  très  difficile  à  établir. 
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éclaircissement  à  ces  questions  essentielles  :  il  semblerait  donc  superflu 
de  la  publier,  venant  après  les  quelque  25o  cas  connus  de  chorio- 
épithéliome.  Cependant  l'intérêt  qu'elle  présente,  au  point  de  vue  cli- 
nique aussi  bien  que  pathologique,  me  parait  en  justifier  la  communi- 
cation. 

Observation.  —  Clémentine  M...,  46  ans,  entre  à  la  Maternité  de  Genève 
le  11  février  1904. 

Antécédents,  —  Réglée  à  i3ans,  règles  régulières,  type  de  4  semaines.  Une 
fausse  couche  il  y  a  7  ans.  Deux  accouchements  normaux,  le  dernier  il  y  a 
3  ans.  Dernières  règles  le  10  décembre  1908,  accompagnées  de  vomissements 
et  de  maux  de  ventre,  et  durant,  au  lieu  de  2  jours  comme  d'habitude,  jusqu'au 
10  janvier.  Les  premiers  jours  de  janvier,  les  pertes  deviennent  plus  abon- 
dantes, des  caillots  et  quelques  membranes  sont  expulsés. Depuis  le  10  janvier, 
les  pertes  ont  cessé  complètement,  mais  les  douleurs  abdominales  vont  en 
augmentant  et  le  ventre  se  ballonne.  La  malade  dit  être  sujette  à  des  crises  de 
dyspnée  ;  elle  ne  se  croit  pas  enceinte. 

État. — Le  1 1  novembre  1904  :  Ventre  fortementballonné, douleurs  spontanées 
dans  tout  le  ventre,  mais  surtout  à  gauche.  La  défense  musculaire  intense  que 
provoque  l'examen  ne  permet  pas  de  se  rendre  compte  de  Télat  des  organes 
abdominaux.  Seins  gonflés,  aréoles,  contenant  du  colostrum,  souffle  utérin  très 
distinct,  bruits  fœtaux  absents,  vagin  et  museau  de  tanche  violacés,  ramollis. 
Col  ayant  toute  sa  longueur  et  fermé  complètement.  Rétrécissement  mitral. 

Le  i3  novembre  en  Tabsence  de  mon  mattre,le  professeur  Jentzer,  que  je  sup- 
plée, je  présente  la  malade  anesthésiée  à  la  leçon  clinique.  Même  sous  Télher,  il 
esl  difficile  de  reconnaître  les  contours  de  Tutérus.  A  la  place  de  celui-ci  et  fai- 
sant corps  avec  la  portion  vaginale,  je  constate  une  tumeur  flasque,  molle, 
mobile,  du  volume  d*un  utérus  gravide  à  5  mois  et  demi  à  peu  près.  La  consis- 
tance est  uniforme  et  invariable  (pas  de  variabilité  de  consistance  ni  de  contrac- 
tions partielles).  Signe  de  Hegar  présent.  Pas  d'écoulement  sanguin.  Pendant 
que  la  malade  est  examinée  par  quelques  étudiants,  survient  un  coUapsus  gra\e. 
nécessitant  10  minutes  de  respiration  artificielle,  dont  la  malade  ne  se  remet 
que  lentement.  Nous  attribuons  ce  collapsus  à  la  lésion  cardiaque  et  aux  con- 
ditions peu  hygiéniques  des  locaux  dans  lesquels  nous  sommes  obligés  de  fairr 
nos  leçons. 

Je  me  déclarai  incapable  de  faire  un  diagnostic  ferme.  Une  seule  chose  me 
paraissait  certaine,  c'était  la  grossesse  intra-utérine,  anormale  évidemment.  Si 
la  malade  disait  vrai,  si  réellement  elle  avait  eu  ses  règles  pour  la  dernière  fois 
un  mois  auparavant,  l'évolution  très  rapide  de  la  gravidité  devait  faire  penser  à 
une  môle  vésiculaire  ou  à  un  hydramnios  avec  ou  sans  grossesse  gémellaire. 
Mais  rhabitude  que  nous  avons  d'un  service  presque  pour  la  moitié  alimenté 
par  des  suites  de  manœuvres  abortives  nous  rend  sceptiques  à  Tégard  des  dire> 
des  malades.  Notre  première  idée  fut  donc  que  les  pertes  abondantes  du  mois 
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lie  janvier  étaient  dues  à  des  tentatives  criminelles,  restées  infructueuses. Dans 
ce  cas  nous  pouvions  admettre  une  grossesse  simple  avec  un  fœtus  mort.  Les 
qualités  spéciales  de  consistance  de  lutérus  et  l'absence  de  fluctuation  nette 


lu:.  1.  —  Oi^anes  génilaux  de  la  femme  M...,  moitié  droite.  Sur  le  fond  ulérin  l'oi-illce 
de  iierforalion,  duquel  s'échappe  une  vésicule  pédiculée,  déjà  nélrlc  au  moment  de  la 
reproduction  photographique  et,  par  conséquent,  mal  visible. 

rendaient  improbable  l'hydramnios.mais  s'expliquaient  très  bien  dans  les  deux 
autres  éventualités. 

Quelques  jours  après,  M.  Jentzer  examina  à  son  tour  la  malade  et  conclut 


FiG.  a.  —  Même  pièce.  Surface  de  section  mîdiane,  montrent  disUnclement 
l'altéralioa  des  paroiij  utérines. 

romme  moi  à  l'impossibilité  d'établir  un  diagnostic  certain.  Nous  décidons 
d'allendre,  pour  intervenir,  une  indication  précise. 

Le  21  novembre,  la  malade  a  une  crise  de  dyspnée  aigué  dans  son  lit,  son  état 
général  baisse.  L'avortemenl  e«t  décidé. 

Le  22  novembre  au  matin, dila la tion  du  col  à  l'aide  de  bougies  de  Hegar, 
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puis  tamponnement  du  segment  inférieur  et  du  coIà  la  gaze  iodoformée.  Dans  le 
courant  de  la  journée  surviennent  quelques  petites  contractions,  è  peine  appré- 
ciables. Le  soir,  pour  activer  le  travail,  je  me  dispose  à  introduire  le  ballon  de 
Champetier  de  Ribes.  En  retirant  la  gaze,  j'amène  quelques  vésicules  caracté 
ristiques.  Le  diagnostic  s*impose  ;  mais  avant  qu^il  soit  possible  d*intervenir, 
la  malade  est  prise  d'une  crise  de  dyspnée  maximale,  avec  tous  les  signes  d'une 
anémie  aiguë  qui  se  terminent  rapidement  par  la  mort  (8  heures  du  soir). 

L'autopsie,  pratiquée  par  M.  Hugucnin,  premier  assistant  de  Tlnstitut  pa- 
thologique, donn^  les  résultats  suivants (i)  :  3  litres  de  sang  presque  entière- 
ment liquide  dans  le  péritoine,  provenant  d*une  perforation  de  Tulérus.  Celui 
ci,  de  2o  centimètres  de  longueur,  sur  17  de  largeur  et  12  de  profondeur,  est 
bourré  de  vésicules  baignant  dans  du  sang  ;  ses  parois,  très  amincies  par  places, 
farcies  de  toutes  petites  vésicules,  sont  perforées  à  deux  endroits.  L'une  de  ces 
ouvertures,  située  près  de  Tinserlion  de  la  trompe  gauche,  est  manifestement 
ancienne  ;  l'autre,  de  date  récente,  près  de  la  trompe  droite,  communique  avec 
un  vaste  sinus  sanguin  et  donne  issue  à  quelques  petites  vésicules  pédiculées. 
L  ovaire  droit,  du  volume  d'une  grosse  noix,  contient  une  série  de  kystes  hé- 
morragiques, de  dimensions  variant  d'une  tête  d'épingle  à  une  noisette  (voir 
(îg.  i  et  2).  L'ovaire  gauche  renferme  un  corps  jaune  de  5  millimètres. 

Sténose  mitrale. 

Dans  le  poumon  de  nombreux  noyaux  à  aspect  néoplasique. 

L'examen  histologique,  fait  par  M.  Huguenin,  permit  de  constater  l'enva- 
hissement considérable  de  la  couche  musculeuse  de  Tutérus  par  un  rhorio- 
épithéliome  bien  caractérisé. 

Les  foyers  pulmonaires,  dont  on  trouvera  la  description  détaillée  dans  le 
mémoire  de  M.  Huguenin(i\sont  neltement  de  nature  chorio-épithéliomateuse. 
L'ovaire  droit  présente  la  dégénérescence  qui  accompagne  souvent  le  chorio- 
épithéliome,  génératrice  d'après  les  uns,  résultante  d'après  les  autres,  de  la 
tumeur  utérine. 

L'ovaire  gauche  contient  un  corps  jaune  ancien,  âgé  de  plusieurs  mois  au 
moins,  d'après  M.  Huguenin. 

Cette  observation  mérite  par  plusieurs  points  de  retenir  notre  atten- 
tion quelques  instants.  La  présence  dans  un  utérus  d'un  chorio-épithé- 
liome  avec  une  môle  hydatiforme  in  situ  n'est  pas  fréquente.  Je  la  trouve 
notée  4  fois  seulement  dans  la  st^itislique  de  Briquel  (2),  la  plus  complète 
jusqu'^  présent.  Je  laisse  à  M.  Huguenin  le  soin  d'établir  la  nature  his- 
tologique de  la  néoplasie  utérine  et  des  métastases  pulmonaires.  Nous 
sommes  évidemment  en  présence  d'une  forme  de  môle  hydatiforme 
«  destructive  »,  dont  certaines  parties  présentent  tous  les  caractères  du 
chorio-épithéliome  malin.  Celte  dernière  particularité  enlève  quelque 

(1)  V.  c.»8  Annales. 

(2)  Briquel,  Tumeurs  du  placenta  et  tumeurs  placentaires  {plaeentomes  malins).  Pans,  v/i^- 
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intérêt  à  notre  observation.  En  effet,  si  la  néoplasie  utérine  ne  montrait 
pas  les  débuts  d'une  dégénérescence  chorio-épithéliomateuse,  il  s'agirait 
d'un  cas  extrêmement  rare,  puisque  Risel  (i)  déclare  unique  Tobservation 
de  Solowij  et  de  Krzysztowski  :  môle  destructive  ayant  envahi  tout 
l'utérus,  veine  ovarique  droite  complètement  obturée  par  des  vésicules, 
embolie  de  vésicules  dans  les  branches  de  l'artère  pulmonaire  en  voie  de 
transformation  chorio-épithéliomateuse. 

Une  origine  commune  explique  les  formes  de  transition  entre  la  môle 
et  le  chorio-épithéliome.  Risel,  élève  de  ^Marchand,  dans  un  mémoire 
fait  sous  l'inspiration  de  son  maître  en  1908  (i),  en  cite  4  cas  et  déclare 
leur  identiflcation  délicate*.  «  Etant  données  les  formes  intermédiaires 
multiples  entre  la  môle  vésiculaire  bénigne  ordinaire  et  sa  variété  des- 
tructive d'une  part,  entre  cette  dernière  et  le  chorio-épithéliome  malin 
de  Tautre,  il  est  souvent  extraordinairement  difflcile,  même  impossible, 
de  faire  la  différence  entre  le  chorio-épithéliome  et  la  môle  destructive.  » 
D'après  Risel,  il  y  aurait  des  môles  que,  malgré  leur  activité  destructive 
très  prononcée  et  malgré  leur  faculté  de  faire  des  métastases  en  tout 
point  analogues  à  celles  du  chorio-épithéliome  malin,  on  ne  saurait  con- 
sidérer comme  des  chorio-épilhéliomes.  D'un  autre  côté,  Veit  (2)  et 
Pick  (3)  relatent  des  observations  de  métastases  bénignes*  constituées 
par  de  simples  embolies  de  villosités  parties  de  tumeurs  malignes.  Ce 
qui  vient  encore  compliquer  l'appréciation  de  la  virulence  du  chorio-épi- 
théliome, c'est  que,  ainsi  que  Marchand  (4)  Ta  prouvé,  des  reliquats 
néoplasiques  peuvent  être  neutralisés  par  l'organisme  et  disparaître 
complètement. 

Il  est  évident  que  cette  question  du  degré  de  malignité  est  d'un  intérêt 
extrême,  indépendamment  de  la  valeur  pratique  qu'elle  aura  pour  diriger 
notre  conduite.  Hœrmann  (5)  y  consacre  tout  récemment  un  mémoire. 
Reprenant  tous  les  critères  invoqués  précédemment  par  Neumann, 
Ruge,  Durante,  Kworostansky,  Butz,  etc., comme  distinctifs  de  la  mali- 


(1)  Risel,  Ueber  dos  maligne  ChnrioepUheliomey  etc.  ArbeitenauF  den  pathot.  Institut  zu 
Leipzig. 

(2)  Veit,  Syncytiolyse  u.  Haemolyse.  Zeitsch.  fur  Geb.  u.  Gyn.,  1908,  n^  2. 

(3)  Pick,  Von  der  gut.  u.  bôsartig  inetasiasierenden  Blasenmol.  Berlin,  kl  in.  Wochenschr., 
18^,  n»»  49  et  5o. 

(4)  Des  nombreux  travaux  de  Marchand,  je  ne  citerai  que  son  dernier  mémoire,  paru 
dans  le  Journal  of  Obstelrics  and  Gynecology  of  Ihe  Brilish  Empire,  July,  1908,  dans  lequel 
il  résume  ses  opinions  sur  la  question  du  chorio-épithéliome. 

(5)  HcERMANN,  Zur  Frage  der  Bôsarligkeit  u.  uber  Spontan.  Heilungen  von  Chorioepi- 
Iheliomen.  Hegar^s  Beitrâge,  1904,  3. 
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gnité,  il  en  démontre  successivemenl  rinanité  et  conclut  avec  Marchand 
que  a  le  diagnostic  ferme  de  la  malignité  d*un  chorio-épithéliome  ne 
peut  être  fait  qu'une  fois  que  le  cas  a  évolué.  Ni  Thistologie,  ni  la  cli- 
nique ne  nous  fournissent  des  critères  permettant  d'établir  un  pronoslic 
définitif.  »  De  même,  pour  Briquel  {loc.  cit.,  p.  i52),  le  diagnostic  his- 
tologique  de  la  malignité  de  la  môle  est  impossible  par  Tétude  de  la 
môle  elle-même.  «  La  malignité  d*une  môle  vésiculaire  ne  peut  être 
déduite  d'examens  histologiques,  quelque  consciencieux  fussent-ils;  elle 
sst  une  résultante  des  symptômes  cliniques  et  ne  peut  être  que  corro- 
borée, confirmée  par  le  microscope.  »  Enfin  Krukenbei^(i),  après  avoir 
constaté  qu'il  n'existe  pas,  à  l'heure  actuelle, de  critères  permettant  de  dis- 
tinguer une  môle  bénigne  de  sa  variété  maligne,  estime  fausse  la  pratique 
consistant  à  évaluer  la  malignité  d'après  l'évolution  seulement. 

Pour  l'observation  qui  fait  le  sujet  de  ce  mémoire,  l'évolution,  Ten- 
vahissementdes  parois  utérines,  la  généralisation  ne  laissent  aucun  doute 
sur  la  malignité  du  processus,  quoique  le  diagnostic  n'ait  pu  en  être  fait 
inlra  vitam.  Les  débuts  de  l'histoire  de  notre  malade  sont  obscurs.  La 
néoplasie  utérine  a-t-elle  commencé  par  une  môle  hydatiforme  bénigne, 
transformée  ultérieurement  en  chorio-épithéliome?  était-elle  d'emblée 
douée  de  propriétés  destructives,  et  dans  ce  cas  à  quel  moment  et  sous 
quelle  influence  ces  propriétés  se  sont-elles  déchaînées?  Il  est  impossible 
de  le  dire. 

Les  rapports  de  la  môle  et  du  chorio-épithéliome  sont  loin  d'être  élu- 
cidés. On  sait  depuis  longtemps  que  la  môle  vésiculaire  «  est  à  considé- 
rer comme  un  facteur  étiologique  de  premier  ordre  »  (Briquel).  En  ana- 
lysant 217  cas  de  chorio-épithéliome,  Briquel  trouve  la  néoplasie  précédée 
Par  un  accouchement  normal  dans   ...     49  ^^s 

Par  un  avortement  dans 78  — 

Par  une  grossesse  dans 5  — 

Et  par  une  môle   vésiculaire  dans    .     .     .     90 —  =4'»^P-  *^^* 

Ce  dernier  chiffre  est  estimé  à  89,8  p.  100  parTeacher(2)  ;  certains  au- 
teurs donnent,  par  contre,  jusqu'à  53,8  p.  100.  D'une  façon  générale, 
nous  pouvons  donc  dire  que,  dans    presque  la  moite  des  cas,  le  chorio- 


,11  Krukknderg,  L'ber  die  Diagno?e  des  malignen  chorioepltheliome,  etc.  Zeiisch.  fur 
Geb,  u.  Gyn.,  1904,  LUI,  1. 

(2)  Teacher,  On  Chorioepithelioina,  etc.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  of  the  BriL  Emp., 
July,  1908. 
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épithéliome  est  précède  d'une  môle.  Mais  les  auteurs  sont  beaucoup 
moins  explicites  sur  la  relation  inverse,  c*est-à-dire  sur  la  proportion  des 
môles  donnant  lieu  au  développement  d'un  chorio-épilhéliome.  En  géné- 
ral, les  auteurs  se  bornent  à  indiquer  la  fréquence  des  môles  par  rapport 
à  la  grossese  normale.  Elle  est  de  i  :  728  (Gebhard)  (1)  et  de  1 :  2.400. 
(Williamson)  (1).  La  Torre  (2)  dit  bien  que  les  suites  fatales  de  la  môle, 
en  mettant  en  ligne  de  compte  toutes  les  complications  de  celte  évolution 
oviilaire,  n'atteignent  guère  que  i3  p.  100  des  cas;  mais  «  suites  fatales  » 
n'équivaut  pas  à  chorio-épithéliome.  Les  seules  indications  que  j'aie  pu 
trouver  à  ce  sujet  me  sont  fournies:  i**  par  de  Sénarclens(3),qui  a  noté  les 
résultats  éloignés  de  49  grossesses  molaires:  35  fois  la  guérison  défini- 
tive put  être  constatée,  3  fois  (soit  dans  8,6  p.  100  des  cas)  une  môle  vé- 
siculaire  futsuivie  de  chorio-épithéliome;  2® par  Brrry  Hart,  d'après  lequel, 
si  j'ai  bien  compris  le  texte  un  peu  obscur,  la  proportionne  serait  guère 
au-dessus  de  1  chorio-épithéliome  pour  1.000  môles,  chiffre  qui  me  parait 
beaucoup  trop  petit  si  je  m'en  rapporte  aux  notions  courantes  et  à  mon 
expérience  personnelle,  bien  restreinte  il  est  vrai,  puisque  en  six  années 
je  n'ai  observé  que  4  môles  (plus  une  trop  récente  pour  pouvoir  en  juger 
les  suites),  dont  2  ont  été  suivies  d'un  chorio-épithéliome  (premier  cas 
opéré  par  moi  en  1899  et  décrit  par  Langhans(4)  ;  deuxième  cas,  celui 
de  l'observation  présente). 

Quant  à  Véoolution  de  notre  cas,  j'avoue  avoir  été  un  instant  dans  le 
doute  s'il  fallait  la  qualifier  d'excessivement  rapide  ou  d'extraordinaire- 
ment  lente.  De  prime  abord,  si  Ton  s'en  rapporte  aux  notions  acquises, 
la  rapidité  de  la  marche  ne  peut  faire  question.  Mais  la  plupart  de  nos 
connaissances  sur  la  môle  datent  d'une  époque  à  laquelle  le  chorio-épi- 
théliome était  ignoré. 

Il  est  admis  qu'il  faut  une  grossesse  en  voie  d'évolution  pour  que  les 
éléments  syncytio-cellulaires  donnent,  par  leur  dégénérescence,  la  môle 
hydatiforme.  Cependant,  depuis  que,  entre  la  môle  et  le  chorio-épithé- 
liome, on  ne  voit  plus  que  des  différences  quantitatives,  n'est-il  pas 
permisde  supposer  que  la  môle,  oudumoinscertaines  de  ses  variétés,  soit 
susceptible  d'un  développement  analogue  à  celui  du  chorio-épithéliome? 


(1)  Clilé  d*aprè8  Teaciier. 

(2)  Cité  d'après  Briquel. 

'3)  DE  S^iNARCLENS,  ContribuHon  à  Vétude  de  tépilhéliome  malin  du  chorion^  etc.  Thèse  de 
Lausanne,  1902. 

(4)  Hegar  Be  il  rage,  V, 
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Pour  ce  dernier,  nous  savons  que  le  fil  qui  le  relie  à  la  grossesse  est 
souvent  bien  ténu  et  long.  Quelques  rares  fois,  il  est  vrai,  le  chorio* 
épithélioine  a  été  vu  pendant  la  grossesse  ;  même  le  plus  souvent  il  se 
manifeste  quelques  semaines  après  que  celle-ci  s'est  terminée  normale- 
ment ou  prématurément.  Celte  période  intermédiaire  peut  se  prolonger 
presque  indéfiniment,  puisqu'on  a  vu  la  néoplasie  survenir  2  (i),  3  (2), 
6(3),  7  (4),  peut-être  même  9  (5)  ans  après  la  grossesse  molaire  ou  nor- 
male. Il  suffit  pour  cela  que  quelques  éléments  syncytio-cellulaires, 
derniers  vestiges  d'une  enveloppe  fœtale  expulsée  depuis  longtemps, 
sortent  de  la  vie  obscure  qu'ils  menaient  jusque-là  dans  la  cavité  utérine 
et  se  mettent  à  proliférer.  Un  fait  analogue  ne  se  produirait-il  pas  dans 
les  môles  voisines  du  chorio-épithéliome,  et  certaines  «  grossesses 
molaires  »  ne  devraient-elles  pas  être  interprétées  comme  de  véritables 
tumeurs  molaires  simulant  la  gravidité  et  remontant,  en  réalité,  à  une 
grossesse  antérieure?  Ainsi  s'expliquerait  labsence  d'un  corps  jaune 
récent,  qui  n'est  pas  propre  à  notre  seule  observation.  Jusqu'à  nouvel 
ordre,  il  est  plus  conforme  à  l'expérience  d'admettre  dans  notre  cas  une 
véritable  grossesse  molaire  à  évolution  excessivement  rapide  et  d'emblée 
maligne. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  discrétion  des  symptômes  du  début  est 
à  noter.  Sans  avoir  eu  de  signes  quelconques  de  grossesse,  la  patiente 
est  prise,  au  moment  de  ses  règles,  de  pertes  qui  durent  un  mois,  puis 
.cessent  complètement.  Les  douleurs  ressenties  depuis  lors  et  fortes  sur- 
tout à  gauche  correspondent  évidemment  à  l'envahissement  progressif 
de  la  paroi  utérine,  marqué  particulièrement  du  côté  gauche.  C'est  là 
que  se  produit  la  première  perforation  (au  moment  de  l'examen  sous 
Téther?),  entraînant  une  hémorragie  interne  insignifiante  puisqu'elle  ne 
peut  être  décelée  par  la  percussion.  Il  est  curieux  qu'à  ce  moment  l'hé- 
morragie externe  ait  complètement  rétrocédé  et  que  Tavortement  n  ail 
pas  eu  lieu.  Peut-être  la  néoplasie  a-t-elle  marché  si  rapidement  à  travers 
l'utérus  que  ses  vaisseaux  ont  été  oblitérés  avant  d'avoir  eu  le  temps  de 
saigner  et  que  le  muscle,  trop  affaibli  pour  se  contracter  d'une  façon 
efficace,  n'a  pu  ouvrir  le  col  et  expulser  le  contenu.  La  dilatation  ariifi- 


(1)  Obs.  n-  83  de  Briquel  {loc.  cit.). 

(a)  Obs.  n«»  94,  25i  de  Brique!.  Obs.  de  de  Sénarclens  (loc,  c//.). 

(3]  Obs.  n»  221  de  Bri(iuel  icas  douteux). 

(4)  Obs.  de  Smallwood-Savage.  Brit.  med.  Journ,,  1904,  novembre,  p.  iSgS. 

(5)  Obs.  n»  25o  de  Briquel  (cas  douteux). 
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cielle  du  col  éveille  quelques  légères  contractions^  sufflsantes  toutefois 
pour  faire  céder  une  deuxième  fois,  cette  fois-ci  à  droite,  les  quelques 
fibres  musculaires  et  le  gros  vaisseau  qui  constituent,  à  cet  endroit,  la 
paroi  utérine  et  pour  déchaîner  le  cataclysme  final.  L'inondation  péri- 
tonéale  consécutive  à  la  perforation  d'un  chorio  épithéliome  dans  le  péri- 
toine a  été  décrite  plusieurs  fois.  Hœrraann  (i)  réunit  7  cas  de  rupture 
spontanée  (ou  survenant  au  cours  d'un  examen  gynécologique)  avec 
hémorragie  interne.  Parmi  ces  7  cas,  2,  celui  de  Jacubasch  (1881)  et 
celui  de  Zahn  (1884),  sont  antérieurs  à  la  découverle  du  chorio-épithé- 
liome,  mais  sont  rangés  par  Hœrmann  dans  cette  catégorie  de  tumeurs. 
Outre  ces  7  observations,  Hœrmann  en  relate  3  d'hémorragie  intra- 
péritonéale  amenée  par  la  même  cause  :  2  fois  l'utérus  fut  perforé  par  la 
sonde  {Marchand-Everke  et  Fleischraann),  1  fois  par  la  curette  (Menzel). 
Dans  ces  3  cas,  Hœrmann  invoque  la  friabilité  excessive  de  l'organe 
rongé  par  la  tumeur  pour  expliquer  la  perforation  de  l'instrument.  Hœr- 
mann lui-même  a  observé  un  huitième  cas  :  des  signes  d'hémorragie  in- 
terne survenant  pendant  Texamen  d'une  malade  chez  laquelle  il  soupçon- 
nait unegrossesse  tubaire;  il  pratiqua,  srance  tenante,  une  laparotomie. 
A  l'utérus  était  accolée  une  tumeur,  qu'il  prit  tout  d'abord  pour  une 
poche  fœtale  interstitielle,  mais  que  l'examen  microscopique  démontra 
être  un  chorio-épithéliome.  La  malade  succomba  au  «  marasme  )),3mois 
et  demi  après  l'hystérectomie  supravaginale.  Hœrmann  a  cherché  à 
savoir  quel  était  le  résultat  d'une  hémorragie  péritonéale  due  à  la  perfo- 
ration d'une  tumeur  de  Marchand.  Dans  4  cas  non  opérés,  la  mort  sur- 
vint par  anémie  interne.  Des  4  malades  opérées.  Tune  succomba  le  jour 
de  l'opération,  3  fois  les  suites  immédiates  furent  bonnes. 

En  plus  des  8  cas  de  Hœrmann  et  du  mien,  il  y  aurait  à  citer  : 

1®  Un  cas  de  Henkel  (2)  :  grossesse  interstitielle  (tubo-ulérinc)  molaire, 
môle  bénigne,  perforation  dans  la  cavité  abdominale  ; 

2*»  Un  cas  de  Schmorl  (3)  :  hémorragie  mortelle  provenant  d'une  néo- 
plasie  chorio-épithéliomateuse  d'origine  extra-génitale  (tumeur  du  foie 
avec  métastases  dans  l'utérus,  la  tumeur  primitive  siégeant,  d'après  l'au- 


(1)  Ruptur  eines  Chorioepithelioms  mit  schwerer  intraperitoneale  Blutung.  Hegar's 
Beilràge,  1904,  VIII,  3. 

{2)  Communication  à  la  Société  de  gynécol.  el  d'obsl,  de  Berlin,  séance  du  27  mai  1904. 
ZeUschr.  fur  Geb,  u.  Gy/i.,  52,  3,  p.  5oi. 

(3)  Communication  à  la  Soc.  de  gynécol.  de  Dresde,  séance  du  17  mai  1900. 
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leur,  dans  le  poumon  où  elle  s'était  greffée  sur  des  éléments  placentaires 
amenés  par  le  courant  sanguin)  ; 

3**  Un  cas  de  Wilton  (cité  d'après  Teacher,  p.  i53)  :  môle  hydaliforme 
maligne^  hémorragies  internes  répétées.  Mort  par  rupture  de  Tutérus  et 
hémorragie  dans  le  péritoine  au  quatrième  mois  de  la  grossesse. 

J'ai  déjà  relevé  Tatypie  des  symptômes  de  notre  cas,  atypiequi  explique 
que  nous  n'ayons  pu  faire  de  diagnostic  en  temps  utile.  Les  hémorragies 
du  mois  de  janvier  pouvaient  être  interprétées  comme  un  début  d  avorte- 
ment  ou  une  conséquence  de  manœuvres  criminelles,  d'autant  plus 
qu'elles  avaient  cessé  complètement.  Lorsque  le  diagnostic  put  être  fait 
grâce  à  l'expulsion  de  quelques  vésicules,  l'abondance  de  Thémorragie 
interne  survenue  brusquement  ne  permit  plus  d'intervenir.  Et  on  nous 
excusera  de  n'avoir  jnême  pas  tenté  in  extremis  une  laparotomie  ou  une 
hyslérectomie  vaginale  d'emblée,  vouée  à  l'insuccès,  pour  des  raisons 
humanitaires  d'abord,  ensuite  pour  les  mêmes  motifs  qui  ont  dicté  leur 
conduite  à  MM.  Pinard  et  Varnier  quand  ils  s'abstinrent  d'extraire  le 
placenta  chez  une  femmo  à  l'agonie. 


CONTRIBUTION    A    L'ÉTUDE 

DES  TUMEURS  ÉPITHÉLIALES  DU  PLACENTA 

Par  le  docteur  HUGUBNIN,  privat-docentfi*'  assislanl  à  Tlnslitul  palhologique  de  Genève 


I 

L'élude  anatomique  des  tumeurs  placentaires  est  récente,  si  nous 
faisons  abstraction  de  celle  des  môles  hydatiformes.  On  a  décrit  dans  le 
placenta  des  fibromes,  des  myxomes,  des  hœmangiomes  et  des  tumeurs 
épithéliales  malignes  (chorio-épilhéliomes,  Marchand). 

La  môle  hydatide  est  connue  depuis  fort  longtemps.  Macroscopique- 
ment  elle  a  été  fort  bien  étudiée  par  Cruveilhier  dans  soni4//as  qui  con- 
tient la  meilleure  description  que  je  connaisse.  Virchow,  tout  en  recon- 
naissant qu'il  y  a  une  prolifération  de  Tépithélrum  dans  cette  lésion,  en 
fit  cependant  une  tumeur  du  tissu  de  soutènement  des  villosités,  avec 
transformation  en  tissij  conjonctif  muqueux  de  celui-ci;  c'est  pourquoi 
il  l'appela  myxome.  Volkmann  étendit  nos  connaissances  de  la  môle 
hydatiforme  en  communiquant  des  cas  de  môle  hydatiforme  péné- 
trant dans  les  veines  de  la  paroi  utérine;  il  appelait  celte  variété  de  môle 
hydatiforme  :  deslruirende  Blasenmole.  Une  élève  de  Langhans^  Cha- 
Ictzky  (i88g),  puis  Marchand,  Orth,  Neumann,  Durante  démontrèrent  que 
le  phénomène  prépondérant  de  la  môle  hydatiforme  est  une  prolifération 
de  l'épithélium  qui  recouvre  les  villosités,  et  que  la  formation  de  kystes 
dans  le  tissu  conjonctif  et  Tœdématisation  de  celui-ci  ne  sont  qu'un  phé- 
nomène secondaire.  - 

Depuis  une  quinzaine  d'années,  on  étudie  avec  passion,  pourrait-on 
dire,  une  tumeur  maligne  siégeant  dans  l'utérus  et  qui  s'y  développe,  soit 
après  grossesse  abortive  ou  arrivée  à  terme,  soit  après  Tablation  d'une 
môle  hydatide,  c'est-à-dire,  en  résumé,  après  la  formation  d'un  placenta. 
L'histogenèse  de  ces  tumeurs  a  donné  lieu  à  beaucoup  de  discussions. 
Sânger  (1890)  faisait  dériver  cette  tumeur  du  tissu  conjonctif  de  la  mu- 
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queuse  utérine  prenant  part  à  la  formation  de  la  caduque,  et  il  la  dési- 
gnait sous  le  nom  de  déciduome  (ou  aussi  sarcome  de  la  caduque). 
Gottschalk  (iSgS)  plaçait  le  point  de  départ  de  cette  tumeur  dans  le 
tissu  conjonctif  des  villosités  et  il  rappelait  sarcome  des  villosités  (aussi 
sarcome  déciduo-chorio-cellulaire).  Marchand  (iSgS)  démontra,  par  des 
recherches  microscopiques  très  minutieuses,  que  les  éléments  si  parti- 
culiers de  la  tumeur  étaient  identiques  à  ceux  qui  recouvrent  les  villo- 
sités, et  qu'il  y  a  dans  celte  tumeur  des  cellules  rappelant  soit  le  syncy- 
tium,  soit  la  couche  des  cellules  cubiques  de  Langhans.  Langhans, 
Frànkel  avaient,  antérieurement  à  Marchand,  reconnu  cette  histogenèse; 
Durante  le  fit  aussi  indépendamment  de  lui,  mais  une  année  plus  tard 
seulement.  Marchand  appela  cette  tumeur  chorio-épithéliome,  et  cette 
dénomination  a  prévalu  dès  lors,  quoique  beaucoup  de  noms  aient  été 
proposés  pour  la  désigner  ;  ceux-ci  sont  :  épithéliome  ecto-placentaire, 
carcinome  syncytial,  carcinome  chorial,  carcinome  chorio-syncytial  pla- 
centome  malin. 

Dans  la  suite,  tous  les  auteurs  ont  accepté  la  manière  de  voir  de  Mar- 
chand, sauf  Pfannenstiel,  qui  fait  dériver  cette  tumeur  de  Tépithélium  des 
vaisseaux  sanguins  de  la  mère.  Enfin  Schlangenhaufer  et  Risel  ont  décrit 
dans  l'ovaire  et  le  testicule  des  formations  ayant  tous  les  caractères  des 
chorio-épithéliomes. 

Observation  (personnelle).  —  Pour  les  détails  cliniques,  voir  le  travail  du 
docteur  Kœnig  : 

Autopsie,  —  Femme  de  taille  moyenne  avec  rigidité  cadavérique  peu 
marquée.  Pannicule  adipeux  peu  développé.  Il  n'y  a  presque  pas  d'hypostase. 
Les  muqueuses  (conjonctives,  bouche,  organes  génitaux  externes)  sont  pâles. 

A  Touverlure  de  la  cavité  péritonéale,  il  s'écoule  du  sang  liquide  en  assez 
grande  quantité;  Tabdomen  en  contient  environ  3  litres,  celui  qui  se  trouve 
dans  les  parties  déclives  est  coagulé  ;  le  fond  de  Tulérus  atteint  à  peu  près 
Tombilic.  Le  diaphragme  est  refoulé  de  chaque  côté  d'un  espace  inter- 
costal ;  à  gauche,  il  atteint  le  bord  inférieur  de  la  quatrième  côte;  à  droite,  il 
remonte  jusqu'au  bord  inférieur  de  la  troisième  côte. 

Après  Tenlèvement  du  plastron  Ihoracique,  on  remarque  que  le  péricarde 
est  visible  sur  une  plus  grande  étendue  que  normalement.  Le  poumon  gauche, 
qui  est  fortement  rétracté,  flotte  librement  dans  un  épanchenient  séreux 
ayant  à  peu  près  le  volume  d'un  litre.  Le  poumon  gauche  est  moins  fortement 
rétracté  que  le  droit,  il  est  fixé  en  haut  et  en  arrière  par  des  adhérences 
fibreuses.  La  cavité  pleurale  droite  contient  environ  4oo  centimètres  cubes 
de   liquide    séreux    collecté    dans    la    partie  inférieure  de  celle  cavité.  La 
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quantité  de  liquide  séreux  contenue  dans  la  poche  péricardique  est  plus  consi- 
dérable que  normalement. 

Le  cœur  a  une  position  normale.  La  pointe  est  formée  à  égales  parties  par 
les  deux  ventricules.  Les  deux  oreillettes,  le  ventricule  droit  sont  dilatés.  Les 
deux  orifices  du  cœur  droit  et  Torifice  aortique  ne  présentent  rien  de  parti- 
culier. La  mitrale  a  des  bords  épaissis,  ses  valvules  sont  soudées  Tune  à 
Tautre;  sur  la  face  interne  de  celles-ci  sont  plantées  quelques  excroissances 
verruqueuses  peu  volumineuses  ;  les  muscles  papillaires  et  les  tendons  de 
celte  valvule  sont  raccourcis  et  épaissis.  L'orifice  est  notablement  rétréci,  il 
permet  juste  l'introduction  d'un  doigt. 

Le  poumon  gauche  est  petit,  surtout  le  lobe  inférieur,  dont  la  plèvre,  quoi- 
que ridée,  réfléchit  bien  la  lumière  ;  ce  lobe  contient  notablement  moins  d*air 
que  le  lobe  supérieur.  A  la  coupe  on  reconnaît  que  le  parenchyme  pulmo- 
naire est  exsangue.  Légère  anthracose.  Immédiatement  sous  la  plèvre  ou  à 
quelque  distance  de  celle-ci,  des  nodules  ayant  à  la  surface  du  poumon  une 
couleur  rouge  foncé  bleuâtre  ;  ces  foyers  ont  une  consistance  notablement 
plus  dure  que  celle  du  tissu  avoisinant.  Leur  volume  est  variable  :  les  plus 
petits  ont  2  ou  3  millimètres  de  diamètre  ;  les  plus  grands,  4  ^  ^* 
A  la  coupe,  ils  ont  un  aspect  rouge,  légèrement,  irrégulièrement  bosselé,  un 
peu  sec,  rappelant  un  peu  un  infarctus.  Les  artères  contiennent  seulement  du 
sang. 

Le  poumon  droit  a  tout  à  fait  le  .même  aspect  que  le  gauche,  sauf  que  les 
signes  d'atélectasie  du  lobe  inférieur  sont  moins  prononcés  que  dans  Tautre 
poumon.  On  y  retrouve  les  mômes  nodules  qu'à  gauche,  mais  les  dimensions 
de  ceux-ci  sont  plus  considérables  :  ils  ont  quelquefois  un  diamètre  attei- 
gnant presque  1  centimètre.  La  limite  de  ces  grands  nodules,  qui,  comme  les 
plus  petits,  sont  à  peu  près  sphériques,  est  un  peu  moins  nette  que  celle  de 
ceux  de   dimensions  moindres. 

Le  rein  gauche  a  une  capsule  qui  se  décortique  facilement,  mais  un  peu 
de  substance  corticale  y  reste  adhérente.  La  surface  est  un  peu  bosselée.  Le 
rein  est  petit.  A  la  coupe  on  reconnaît  de  Tanémie  et  quelques  foyers  jaunâ- 
tres troubles  dans  la   substance  corticale  (dégénérescence  graisseuse). 

Le  rein  droit  est  comme  le  gauche. 

L  aorte  ne  présente  rien  de  particulier. 

L  œsophage,  la  vessie,  le  rectum,  Tintestin  sont  fortement  anémiques. 

La  rate  est  adhérente  à  plusieurs  endroits,  elle  est  petite,  flasque.  La  pulpe 
est  pâle,  nulle,  presque  diffluente. 

L'utérus  est  à  peu  près  sphérique,  il  est  mou.  Le  col  a  une  longueur  de 
5  centimètres.  La  distance  de  Torifice  interne  au  fond  de  l'utérus  est  de 
17  centimètres,  celle  dune  trompe  à  l'autre  20  centimètres,  le  plus  grand  dia- 
mètre antéro-postérieur  est  de  12  centimètres.  La  séreuse  pelvienne,  tant  dans 
sa  partie  pariétale  que  dans  la  partie  qui  recouvre  l'utérus,  est  un  peu  épais- 
sie. En  avant  de  l'insertion  de  la  trompe  gauche^  qui  se  trouve  à  6  centimè- 
tres au-dessous  du  fond  de  l'utérus,  il  y  a  un  nodule  pédicule  sur  la  surface 
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externe  de  l*utérus.  Ce  nodule  a  la  grandeur  d'une  noix,  Taspect  el  la  consis- 
tance d*un  thrombus  ;  à  la  base  il  y  a  le  commencement  d'une  oi^anisation. 

Dans  le  voisinage  de  l'intestin,  de  la  trompe  droite,  dont  la  situation  par 
rapport  au  fond  de  l'utérus  est  tout  à  fait  semblable  à  celle  de  Tantre  côté, 
il  y  a  un  polype  flottant  librement  à  la  surface  de  Tutérus  ;  lorsqu'on  a 
débarrassé  celui-ci  des  caillots  sanguins  qui  le  recouvrent,  on  constate  qu'il  est 
constitué  par  plusieurs  corpuscules  ayant  la  forme  de  massue  et  un  pédicule 
très  fln,  presque  comme  du  fil.  Cette  formation  est  de  couleur  jaunâtre  trans- 
parente, donc  des  vésicules  de  môle  hydatiforme.  Un  stylet,  introduit  à 
côté  du  pédicule  de  celle  formation,  pénètre  dans  une  cavité,  de  laquelle  s*écoule 
du  sang  liquide. 

Des  nodules  analogues  à  ceux  qui  flottent  sur  la  surface  de  l'utérus,  près  de 
la  trompe  droite,  pendent  aussi  à  rorifice  externe  de  Tutérus. 

Au  moment  où  l'on  fait  une  coupe  à  travers  Tutérus,  il  s'en  écoule  du  sang 
liquide.  Celui-ci  contient  quelques  vésicules  hydatiformes  ayant  un  diamètre  de 
4  à  5  millimètres.  Elles  sont  complètement  transparentes  et  elles  ont  une  teinte 
légèrement  jaunâtre.  A  la  piqûre  il  s'en  écoule  quelques  gouttes  de  liquide  à 
peu  près  incolore,  qui  ne  donne  pas  de  précipitations  par  lacide  acétique. 

La  paroi  utérine  est  mince.  Elle  est  blanche,  résistante,  un  peu  dure. 
L'épaisseur  est  variable  ;  au  maximum,  elle  mesure  4 à  5milli mètres; à  certains 
endroits,  elle  a  seulement  i  à  3  millimètres.  Au  milieu  de  la  musculature,  on 
voit  des  points  gros  comme  des  têtes  d'épingles,  transparents,  qui  ont  une 
grande  ressemblance  avec  les  vésicules  hydatiformes  dont  il  a  été  déjà  parlé  à 
deux  reprises.  La  surface  de  l'utérus  est  très  irrégulière.  Elle  sert  d'insertion 
à  de  nombreuses  vésicules  hydatiformes  qui  remplissent  la  cavité  de  ruiérus. 

En  efl'et,  celle-ci  est  complètement  bourrée  d'innombrables  vésicules  hyda- 
tiformes. Les  dimensions  de  celles-ci  sont  très  diverses.  Les  plus  petites  sont 
encore  juste  visibles  à  l'œil  nu.  Les  plus  grandes  ont  un  diamètre  de  6,  7, 
8,  millimètres.  Très  peu  nombreuses  sont  celles  qui  ont  un  diamètre  de  1  centi- 
mètre. Les  unes  sont  sessiles  et  directement  appliquées  contre  la  paroi  de 
l'utérus;  les  autres  ont  un  pédicule  qui  a  quelquefois  une  longueur  de 
plusieurs  centimètres.  Le  pédicule  est  très  fin,  il  n'a  pas  1  millimètre 
d'épaisseur.  Le  même  pédicule  peut  porter  plusieurs  vésicules. 

L'ovaire  gauche  est  quelque  peu  adhérent  à  la  masse  voisine  de  l'insertion 
de  la  trompe  gauche.  Il  contient  plusieurs  kystes  de  petites  dimensions  et  un 
corps  jaune  de  4  ^  ^  millimètres  à  la  coupe. 

L'ovaire  droit  contient  également  des  kystes.  Les  plus  grands  sont  gros 
comme  des  noisettes,  les  plus  petits  sont  gros  comme  des  noyaux  de  cerise  el 
même  plus  petits.  Le  contenu  de  ces  kystes  est,  ou  bien  du  sang  coagulé,  ou  un 
liquide  séreux  ou  tout  à  fait  incolore,  ou  légèrement  jaunâtre. 

Les  organes  génitaux  externes  sont  pâles. 

Examen  microscopique.  —  A.  Les  corps  pédicules  de  Vutérus.  —  Les  vésicules 
voisines  de  l'utérus  sont  constituées  par  du  tissu  conjonctif  et  un  revêtement 
épithélial.   Le  tissu   conjonctif  est  lâche,  il  est  peu  riche  en  cellules  et  eu 
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fibrilles.  Les  cellules  ont  généralement  peu  de  protoplasme,  elles  sent  rondes 
ou  étoilées.  Leur  noyau  est  rond.  Les  fibres  conjonctives  sont  légèrement 
ondulées,  elles  s'entre-croisent  un  peu,  le  plus  souvent  elles  sont  isolées,  elles 
forment  rarement  des  faisceaux.  Dans  les  corps  pédicules  de  grandes  dimen- 
sions, le  centre  est  occupé  par  une  cavité  plus  ou  moins  considérable.  Les 
bords  de  celte  cavité  sont  sinueux,  comme  déchiquetés;  ceci  indique  que  cette 
cavité  provient  de  la  confluence  de  plusieurs  petites  cavités  qu'on  relrouve  en 
effet  dans  les  formations  plus  petites  ;  il  y  en  a  aussi  où  la  cavité  est  comme 
cloisonnée.  Le  tissu  qui  Tentoure  immédiatement,  ainsi  que  les  travées  qui 
la  subdivisent,  est  en  voie  de  nécrose,  les  noyaux  ont  complètement  disparu 
ou  sont  en  voie  de  destruction,  les  fibrilles  conjonctives  sont  diffusément 
colorées  par  l'hématoxyline.  Le  liquide  contenu  dans  ces  cavités  ne  prend  pas 
de  matières  colorantes.  L'addition  d'acide  acétique  n'a  pas  provoqué  de  préci- 
pitation. 

Ces  formations  ne  contiennent  pas  ou,  plus  justement,  contiennent  très  peu 
de  vaisseaux.  Il  y  a  par  ci,  par  là  quelques  foyers  de  globules  rouges  extra- 
vasés. 

Comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  le  revêtement  épithélial  manque  à  la  surface 
des  vésicules  de  grandes  dimensions  qui  sont  éloignées  de  la  paroi  utérine. 
Il  peut  aussi  manquer  à  la  surface  des  vésicules  qui  sont  à  proximité  ou 
môme  au  sein  du  tissu  musculaire  lisse  de  l'utérus.  Il  n'est  pas  même  partout 
où  il  existe.  Il  est  disposé  en  couche  ou  en  amas. 

L'épithélium  peut  être  disposé  en  une  ou  deux  couches.  Lorsque  l'épithé- 
lium  n'a  qu'une  couche,  on  n'y  reconnaît  pas  de  limites  cellulaires,  il  y  a  une 
masse  protoplasmatique  granuleuse  fortement  colorée,  contenant  des  noyaux 
ronds, quisontégalement  très  chromalophiles.  LàoùTépilhélium  a  deux  couches, 
on  y  voit  entre  le  tissu  conjonctif  et  une  couche  syncytiale,  comme  je  viens  de 
la  décrire  plus  haut,  une  couche  de  cellules  plus  claires  à  limites  cellulaires 
légèrement  indiquées,  à  noyaux  plus  pûtes  que  ceux  de  la  couche  précédente. 

Les  amas  de  cellules  sont  plus  ou  moins  considérables.  Il  arrive  qu'on  peut 
compter  là  plus  de  dix  rangées  de  noyaux,  en  allant  de  la  surface  libre  au  tissu 
conjonctif. 

Ceux-ci  sont,  ou  bien  grands  et  clairs  comme  ceux  de  la  couche  des  cellules 
cubiques,  ou  petits  et  foncés  comme  ceux  de  la  couche  syncytiale.  On  trouve 
aussi  des  intermédiaires.  Il  y  a  de  ces  amas  constitués  seulement  par  l'une  de 
ces  variétés  de  cellules,  d'autres  où  elles  sont  mélangées.  Il  y  a  aussi,  entre  mê- 
lés à  ces  cellules,  des  leucocytes  mous  et  polynucléaires.  Les  limites  cellulaires 
sont  peu  nettes.  Dans  ces  amas  il  y  a  des  cellules  qui  contiennent  des  vacuoles, 
celles-ci  peu ventêtre  si  nombreuses  que  la  formation  en  prend  un  aspect  réticulé; 
à  ces  endroits  les  noyaux  sont  peu  visibles.  Ici  et  là  les  noyaux  sont  agminés  et 
entourés  d'une  zone  de  protoplasme  homogène,  ce  qui  donne  l'apparence  de 
cellules  géantes. 

B.  La  paroi  utérine,  —  La  séreuse  ne  présente  rien  de  particulier.  La  mus- 
culature est  peu  développée.  Dans  le*s  coupes  microscopiques  la  musculature  a 
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Taspect  de  la  musculature  d'un  utérus  d'une  femme  âgée,  c  esl-à-dire  que  les 
fibres  musculaires  sont  étroites  et  que  les  faisceaux  sont  séparés  par  une  couche 
relativement  épaisse  de  tissu  conjonctif.  Les  parois  des  vaièseaux  qui  s'y  trou- 
vent sont  relativement  épaisses.  La  musculature  n'a  pas  cet  aspect  normal 
partout.  Les  noyaux  ont  disparu  par  places.  La  fibre  ne  prend  plus  Téosine, 
mais  bien  un  peu  d'hématoxyline,  elle  a  un  aspect  hyalin,  elle  a  une  épaisseur 
moindre  que  normalement. 

Je  n'ai  retrouvé  nulle  part  de  trace  de  muqueuse.  Certains  vaisseaux  san- 
guins sont  remplis  de  masses  ayant  tout  à  fait  le  même  aspect  que  les  corps  que 
j'ai  décrits  plus  haut.  Ceux  qui  ont  conservé  Tépithélium  qui  les  enveloppe 
sont  normaux,  c'est-à-dire  que  les  éléments  cellulaires  dont  ils  sont  formés 
sont  bien  visibles  et  en  bon  élat.  D'autres  sont  nécrosés,  ceux-ci  ont  perdu 
Tépithélium  qui  les  recouvre,  on  n'y  reconnaît  plus  aucune  cellule,  mais  seule- 
ment quelques  fibrilles  plus  ou  moins  nettes.  C'est  dans  le  voisinage  de  ces 
masses,  que  celles-ci  soient  bien  conservées  ou  non,  qu'on  voit  la  dégénéres- 
cence de  la  musculature  dont  il  est  parlé  plus  haut. 

Des  éléments  épithéliaux,  comme  ceux  que  j'ai  décrits  à  la  surface  des  corps 
flottant  dans  la  cavité  utérine,  se  trouvent  non  seulement  à  la  surface  des  for- 
mations remplissant  les  vaisseaux,  mais  aussi  à  divers  endroits  de  la  paroi  uté- 
rine. On  les  rencontre  dans  les  travées  conjonctives  inter-fasciculaires  et  même 
à  l'intérieur  des  faisceaux  de  fibres  musculaires.  Ils  y  sontisolés  ou  en  groupes. 
Les  cellules  épilhéliales  ont  un  protoplasme  très  net;  au  centre  de  celui-ci,  il  y 
a  le  noyau  ou  les  noyaux.  S'il  y  a  un  seul  noyau,  celui-ci  est  grand,  clair,  avec 
un  nucléole  très  net;  le  diamètre  de  ces  grands  noyaux  est  quelquefois  GàSfois 
plus  grand  que  celui  d'un  globule  sanguin.  Au  centre  d'autres  cellules,  il  y  a 
plusieurs  noyaux  (8,  loou  môme  plus)  ;  ceux-ci  sont  plus  petits,  2  à  4  fois  plus 
grands  qu'un  globule  rouge.  Les  grands  noyaux  sont  souvent  ovalaires,  les 
petits  sont  toujours  ronds.  Ces  cellules  épithéliales  se  rencontrent  non  seule- 
ment à  la  surface  des  corpuscules  ayant  pénétré  dans  les  vaisseaux  et  dans  le 
tissu  interstitiel  et  les  faisceaux  de  fibres  musculaires,  mais  aussi  dans  la  paroi 
des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques.  On  voit  des  images  très  singulières  : 
une  cavité  vasculaire  est  tapissée  sur  une  moitié  de  son  pourtour  d'une  couche 
de  cellules  normales,  tandis  que  l'autre  moitié  est  recouverte  de  cellules  comme 
celles  que  je  viens  de  décrire.  A  plusieurs  endroits  j'ai  pu  reconnaître  que  ces 
cellules  avaient  simplement  soulevé  Tépithélium  vasculaire;  à  d'autres  celui-ci 
avait  disparu.  Ces  cellules  épithéliales  tapissant  les  parois  vasculaires  ne  for- 
ment généralement  qu'une  couche.  Par  places  elles  forment  des  bourgeons  qui 
font  saillie  dans  la  lumière. 

Ces  cellules  ne  forment  jamais  de  cordons  qui  s'anastomosent,  mais  jseule- 
ment  des  infiltrations  plus  ou  moins  diiïuses,  les  cellules  étant  souvent  assez 
éloignées  les  unes  des  autres.  A  certaines  places,  le  tissu  conjonctif  renfermant 
de  ces  cellules  est  moins  dense  que  dans  le  reste  de  la  paroi  utérine,  les  cellules 
se  voient  à  peu  près  dans  toute  l'épaisseur  de  la  paroi;  cependant  je  ne  les  ai 
jamais  vues  dans  la  couche  sous-séreuse,  et  elles  sont  le  plus  nombreuses  dans 
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la  partie  de  la  paroi  voisine  de  la  cavilé.  Les  corpuscules  qui  ont  pénétré  dans 
les  vaisseaux  se  rencontrent  jusque  et  sous  la  séreuse.  La  dégénérescence  des 
fibres  musculaires  et  la  pénétration  des  corpuscules  nous  expliquent  bien 
comment  la  perforation  s'est  produite. 

C.  Métastases  pulmonaires.  —  L'examen  microscopique  de  celles-ci  a  été 
fait,  soit  sur  des  coupes  faites  par  congélation,  soit  sur  des  coupes  de  pièces 
enrobées  à  la  colloïdine,  soit  dans  des  coupes  en  séries  faites  d'après  Texcellente 
méthode  de  Langhans. 

Je  donnerai  la  description  des  coupes  isolées,  puis  les  résultats  de  l'examen. 

Fixation  des  blocs  dans  un  milieu  quelconque,  lavage  de  ceux-ci  dans  l'eau 
courante  pendant  24  heures.  Coloration  des  noyaux  par  Thémaline,  lavage 
dans  Teau  courante  pendant  24  heures.  Enrobement  à  la  colloïde  comme  de 
coutume  après  déshydratation.  Puis  on  fait  les  coupes  en  lubréfiantla  lame  du 
microtome  par  de  Thuile  d'origan  dans  laquelle  on  a  dissous  de  Téosine  (so- 
lubledans  Talcool);  puis  on  porte  les  coupes  sur  les  lames  ;  une  fois  qu'elles 
sont  éclaircies,  on  couvre  avec  la  lamelle,  après  avoir  ajouté  du  baume  de 
Canada  des  coupes  en  série. 

La  première  chose  qui  frappe,  c*est  la  grande  quantité  de  sang  extravasée  ; 
celui-ci  se  rencontre  dans  les  alvéoles,  dans  les  bronches,  dans  le  tissu 
interstitiel.  On  voit  aussi  des  réseaux  de  fibrilles,  de  fibrine  et  également  des 
amas  de  cette  substance,  rappelant  la  couche  de  Nitabuch,  dans  laquelle  quel- 
ques cellules  sont  incluses. 

A  un  faible  grossissement,  l'attention  est  fortement  attirée  par  des  champs 
clairs  situés  au  centre  ou  à  la  périphérie  de  la  métastase,  les  champs  sont  plus 
grands  ou  plus  petits  qu'un  alvéole  pulmonaire.  A  un  fort  grossissement,  on 
voit  que  ces  formations  sont  constituées  par  du  tissu  conjonctif  lâche.  Les 
cellules  de  celui-ci  sont  des  cellules  étoilées  le  plus  souvent,  rarement  fusi- 
formes,  les  noyaux  sont  presque  toujours  ronds,  ils  sont  rarement  allongés.  La 
zone  de  protoplasme  qui  les  entoure  est  peu  importante.  Les  fibrilles  conjonc- 
tives qui  s'y  trouvent  sont  légèrement  ondulées,  elles  s'entrecroisent,  elles  sont 
nombreuses.  Il  y  a  de  ces  champs  dans  lesquels  tous  les  noyaux  ont  disparu  et 
où  il  ne  reste  plus  que  quelques  fibres  mal  conservées.  Ces  foyers  conjonctifs 
sont  donc  constitués  par  du  tissu  conjonctif  beaucoup  plus  lâche  que  celui  du 
poumon  qui,  lui,  présente  un  peu  de  pneumonie  interstitielle  chronique  et 
diffuse  avec  dépôt  de  charbon. 

Us  sont  recouverts  par  un  revêtement  épithélial,  constitué  par  une  masse 
protoplasmatique  granuleuse  sans  limites  cellulaires,  dans  laquelle  des  noyaux 
sont  inclus.  Ceux-ci  sont  ronds,  assez  foncés.  Au-dessous  de  cette  couche  à 
cellules  sans  limites,  on  voit,  dans  beaucoup  de  ces  formations,  une  couche  de 
cellules  ou  aussi  des  cellules  isolées  à  protoplasme  clair,  à  noyau  également 
clair,  mais  deux,  trois  fois  plus  grand  que  celui  de  la  couche  des  cellules  sans 
limites,  qu'on  peut  bien  appeler  syncytium.  Au  delà  du  syncytium,  un  voit  des 
amas  cellulaires  à  nombreuses  vacuoles.  Ces  amas  cellulaires  ont  par  ci,  par  là 
des  noyaux  bien  conservés;  dans  d'autres,  ils  ont  disparu.  Le  tout  a  un  aspect 
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Spongieux.  A  part  ces  deux  groupes  de  cellules  épiihéliales,  il  y  a  encore  de 
grandes  cellules  claires,  multinucléées,  isolées  au  sein  du  tissu  conjonctif  pul- 
monaire. J*ai  vu  aussi  ces  mômes  cellules  dans  la  paroi  des  vaisseaux  et  nelle- 
ment  différenciées  de  Tépilhélium  vasculaire. 

Dans  les  coupes  en  série,  je  me  suis  rendu  compte  qu'une  seule  et  même 
métastase  comptait  plusieurs  de  ces  champs  de  tissu  conjonctif,  complètement 
indépendants  les  uns  des  autres.  J'ai  vu  que  le  revêtement  syncylial  n'était  pas 
complet,  qu'il  y  avait  toujours  un  endroit  où  le  tissu  conjonctif  se  continuait 
avec  celui  d'un  vaisseau  ou  avec  des  travées  fibreuses  du  poumon.  Je  me  suis 
aussi  rendu  compte  que  ces  champs  étaient  situés  en  dehors  de  cavités  pré- 
formées, car  je  n'ai  jamais  trouvé  de  vaisseaux  capables  de  les  contenir,  dans 
ceux  qui  se  rendaient  à  cette  partie  du  poumon.  J'ai  pu  aussi  obser>'er  que 
Tépithélium  envahissait  la  paroi  des  bronches  et  en  détruisait  Tépithélium. 
J'ai  vu  aussi  cet  épithélium  envahissant  les  parois  des  vaisseaux  et  remplaçant 
par  places  Tendothélium  vasculaire,  en  d'autres  le  soulevant.  Cet  épithélium 
avait  quelquefois  conservé  le  contact  avec  celui  des  villosités  ayant  envahi  la 
musculature;  d'autres  fois,  il  avait  perdu  tout  contact. 

D.  Ovaire,  —  L'ovaire  gauche  contient  un  corps  jaune  de  3,  5  milli- 
mètres dans  les  plus  grandes  coupes.  Celui-ci  est  constitué  par  des  cellules 
lutéiques,  entourées  par  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  contenant  des  cellules 
rondes,  petites,  des  cellules  fusiformes  nombreuses  et  beaucoup  de  fibres  con- 
jonctives. 11  contient,  en  outre,  des  kystes  dont  la  paroi  contient  des  cellules 
lutéiques  et  du  tissu  conjonctif,  de  sorte  que  je  pense  que  ces  kystes  provien- 
nent de  corps  jaunes.  Ces  kystes  sont  soit  ceux  qu'on  voit  à  l'œil  nu,  soit  des 
kystes  qu'on  découvre  seulement  à  l'examen  microscopique. 

Diagnostic  anaiomique,  —  Carcinome  villomaleux  hydatiforme  du  placenta 
ayant  envahi  et  perforé  la  paroi  utérine.  La  perforation  de  la  paroi  a  provoqué 
une  hémorragie  abdominale  massive,  ayant  amené  une  anémie  généralisée 
intense.  Métastases  pulmonaires,  ayant  l'aspect  de  villosités. 
Rétrécissement  mitral.  Hydrothorax  double.  Hydropéricarde. 

II 

Les  métastases  pulmonaires  sont,  au  point  de  vue  anatomique,  la  par- 
tie la  plus  importante  et  la  plus  intéressante  démon  observation.  Autant 
que  j'ai  pu  contrôler  la  littérature,  je  n'ai  rencontré  qu'une  seule  des- 
cription de  celte  particularité  ;  cette  description  se  trouve  dans  le  tra- 
vail de  Solowij  et  Krzysztowski. 

À  cet  effet,  il  y  a  deux  choses  à  distinguer  et  à  discuter  séparément; 
ce  sont  les  cellules  épithéliales  et  les  champs  de  tissu  conjonctif. 

Les  cellules  épithéliales  isolées,  situées  dans  le  tissu  conjonctif  inler- 
alvéolaire,  dans  la  paroi  des  vaisseaux  et  dans  celle  des  bronches,  ou 
formant  des  traînées,  des  couches  et  des  syncytiums,  ont  tout  i  fait  la 
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même  structure  que  celles  que  j'ai  décrites  dans  la  paroi  de  Tutérusouà 
la  surface  des  vésicules  de  la  môle  hydaliforme.  Les  cellules  ont  d'autre 
part  tous  les  caractères  de  celles  qui  ont  été  décrites  par  Marchand.  11 
ne  peut  donc  y  avoir  aucun  doute  quant  à  leur  origine  placentaire,  et  il 
est  de  toute  évidence  que  ces  foyers  pulmonaires  sont  des  métastases  de 
la  lésion  utérine.  Il  n'est  pas  difficile  non  plus  de  se  rendre  compte  de  la 
façon  par  laquelle  ces  cellules  sont  arrivées  au  poumon  :  elles  ont  passé 
par  la  veine  cave  inférieure,  venant  des  veines  utérines  qui  sont  enva- 
hies par  la  tumeur,  le  cœur  droit  et  les  artères  pulmonaires. 

Les  foyers  de  tissu  conjonctif  qui  se  trouvent  dans  les  métastases  du 
poumon  sont  plus  difficiles  à  expliquer.  A  ce  sujet,  je  relèverai  d'abord 
le  fait,  que  ces  formations  ne  sont  pas  arrivées  telles  quelles  dans  le 
poumon,  mais  qu'elles  s'y  sont  développées,  du  moins  en  partie  ici, 
puisque  j'ai  pu  me  convaincre  par  les  coupes  en  séries  qu'il  n'y  avait 
jamais  un  vaisseau  suffisamment  grand  pour  les  contenir  là  où  elles  se 
trouvaient. 

Un  point  plus  délicat  à  discuter  est  de  savoir  si  ce  tissu  conjonctif  a 
été  importé  dans  le  poumon  simultanément  avec  les  cellules  épithéliales, 
comme  Solowij  et  Krzyszkowski  le  pensent,  ou  si  au  contraire  il  dérive  du 
tissu  conjonctif  du  poumon  :  en  d'autres  mots,  s'il  s'agit  d'une  métastase 
du  tissu  conjonctif  fœtal  des  villosités  du  placenta  ou  s'il  s'agit  d'une  for- 
mation autochtone  sous  l'influence  des  cellules  épithéliales  métastasées. 

C'est  à  cette  seconde  genèse  que  je  me  suis  arrêté,  et  pour  les  raisons 
suivantes  : 

1°  Ces  foyers  conjonctifs  se  continuent  toujours,  à  un  endroit  quel- 
conque de  leur  longueur,  avec  le  tissu  conjonctif  du  poumon; 

2®  Ces  foyers  sont  souvent  nombreux  dans  une  même  métastase, 
et  ils  sont  complètement  indépendants  les  uns  des  autres.  Si  ce  tissu 
avait  été  importé  dans  le  poumon,  on  ne  trouverait  qu'un  seul  foyer  par 
métastase  ; 

3^  Je  n'ai  jamais  rencontré  d'embolie  isolée  de  tissu  conjonctif  dans 
les  vaisseaux,  mais  j'y  ai  rencontré  des  embolies  de  cellules  ayant  Tas 
pect  des  cellules  placentaires. 

La  description  microscopique  de  ces  foyers  conjonctifs,  que  j'ai 
donnée,  est  telle  qu'il  me  semble  qu'il  est  presque  superflu  d'attirer  l'at- 
tention sur  la  grande  ressemblance  qu'il  y  a  entre  eux  et  les  formations 
conjonctives  de  la  tumeur  primitive  utérine. 

Cet  aspect  et  cette   forme  si  particuliers  de  ces  champs  conjonctifs 
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dans  le  poumon  ne  peuvent  être  expliqués  que  par  une  influence  forma- 
tive  des  cellules  placentaires  métastasées  et  implantées  dans  le  tissu  con- 
jonctif  interstitiel  du  poumon,  qui,  dans  d'autres  états  pathologiques,  ne 
se  présente  jamais  sous  cette  forme  si  particulière. 

Nous  connaissons  des  faits  analogues  dans  la  genèse  des  tumeurs 
secondaires. 

Hanau  a  produit  des  carcinomes  papillifères  dans  la  cavité  périto- 
néale  à  plusieurs  générations  de  souris,  en  transplantant  les  cellules  pro- 
venant d'un  carcinome  papillifère  de  la  vulve  d'une  souris,  qui  avait 
eu  cette  afTection  spontanément. 

La  formation  de  papilles  dans  des  parties  du  corps  qui  n  en  présen- 
tent pas  à  Tétat  normal  se  rencontre  non  seulement  dans  ces  recherches 
expérimentales,  mais  aussi  spontanément,  par  exemple  lorsque  les  papil- 
lomes  de  Tovaire  essaiment  dans  la  cavité  péritonéale.  Des  papilles  se 
forment  aussi  dans  les  ganglions  lymphatiques,  lorsque  ceux-ci  contien- 
nent des  métastases  de  carcinome  à  papilles  ;  j'ai  pu  constater  ce  fait 
dernièrement  dans  les  ganglions  lymphatiques  rétro-péritonéaux,  à  la 
suite  d'un  carcinome  papillifère  du  rein. 

Cette  formation  de  villosités  au  détriment  du  tissu  conjonctif  du  pou- 
mon est  un  bel  exemple  de  la  fixité  des  propriétés  des  cellules,  puisque 
les  cellules  placentaires  immigrées  dans  le  poumon  y  provoquent  une 
prolifération  du  tissu  conjonctif  ayant  l'aspect  et  la  configuration  des 
villosités  du  placenta.  Ce  phénomène  est,  d'autre  part,  un  exemple  de  la 
variabilité  des  tissus,puisque  le  tissu  conjonctif  pulmonaire  subit  une  mo- 
dification déstructure  et  de  forme  qu'on  ne  voit  jamais  dans  cet  organe. 

Les  cellules  épithéliales  de  la  métastase  ont,  vis-à-vis  du  tissu  con- 
jonctif, non  seulement  ce  rôle  de  déterminer  sa  prolifération  sous  cette 
forme  typique,  mais  elles  gardent,  comme  dans  le  placenta  normal,  leur 
fonction  de  présider  aux  échanges  nutritifs,  car  ces  foyers  n'ont  jamais  de 
vaisseaux.  Il  faut  donc  que  leur  nutrition  se  fasse  par  l'intermédiaire  des 
cellules  épithéliales  qui  baignent  dans  le  sang  extravasé. 

Ces  métastases  ont  un  effet  très  néfaste  sur  la  structure  du  poumon; 
rien  n'est  respecté  :  ni  les  alvéoles,  ni  les  vaisseaux  sanguins,  ni  la  paroi 
des  bronches,  tout  est  attaqué. 

III 

D'après  les  traités  classiques,  la  môle  hydati forme  serait  une  lésion 
sai  generis  n'ayant  guère  d'analogue  dans  la  pathologie.  C'est  à  peine  si 
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les  auteurs  la  rangent  dans  les  tumeurs.  La  plupart  du  temps,  ils  la  décri- 
vent dans  un  paragraphe  annexé  à  celui  des  myxomes,  tout  en  relevant 
le  fait  que  la  môle  hydatiforme  n'est  pas  un  vrai  myxome. 

Avant  de  discuter  la  place  qu'il  faut  attribuer  à  la  môle  hydatiforme 
dans  une  classification  des  tumeurs,  je  voudrais  dire  auparavant  quel- 
ques mots  sur  la  nature  et  la  genèse  des  cavités  qu'on  y  rencontre. 

Les  cavités  qui  sont  ici  doivent  être  rangées  dans  la  catégorie  des 
faux  kystes  (voir  Aschoff).  En  effet,  ils  proviennent  d'une  nécrose  de  la 
partie  centrale  de  la  formation,  avec  une  désagrégation  des  éléments  du 
tissu  conjonctif  distendus  par  du  liquide  œdémateux.  Nous  connaissons 
des  cavités  de  même  genèse  dans  différentes  tumeurs  (fibromes,  myomcs, 
sarcomes,  gliomes  et  enchondromes)  et  aussi  dans  d'autres  processus  : 
ainsi  dans  le  cerveau,  à  la  suite  de  nécroses  consécutives  à  des  oblitéra- 
lions  vasculaires. 

Les  kystes  de  plus  grandes  dimensions  proviennent  de  la  confluence 
de  kystes  plus  petits.  Nous  voyons  des  cavités  correspondant  au  champ  de 
quelques  cellules,  puis  des  formations  contenant  plusieurs  de  ces  petits 
kystes,  séparés  seulement  par  une  mince  couche  du  tissu  mal  conservé, 
puis  des  cavités  provenant  de  la  réunion  de  plusieurs  de  ces  aggloméra- 
lions  des  kystes  primitifs.  La  formation  des  kystes  de  grandes  dimen- 
sions n'est  pas  due  seulement  à  la  confluence  de  petits  kystes,  mais  aussi 
à  une  distension  par  le  liquide  qui  les  remplit. 

Ijes  nécroses  centrales  s'expliquent  très  bien  par  l'absence  de  vais- 
seaux, ou  du  moins  la  grande  rareté  des  vaisseaux  (ceux-ci  ne  fonction- 
nant du  reste  plus,  puisque  le  sang  qu'ils  contiennent  n'est  plus  mis  en 
mouvement,  grâce  à  l'absence  ou  à  la  mort  du  fœtus).  La  nécrose  est 
centrale  :  elle  débute  à  la  partie  de  la  villosité  qui  est  la  plus  éloignée  des 
éléments  épithéliaux.  Il  faut  donc  admettre  que  les  épithéliums  servent 
à  la  nutrition  du  tissu  conjonctif  des  villosités,  puisque  le  tissu  conjonctif 
voisin  de  Tépilhélium  est  dans  un  bon  état  de  conservation,  tandis  que 
celui  qui  en  est  éloigné  subit  des  métamorphoses  allant  jusqu'à  la  nécrose. 
La  formation  des  kystes  n'est  pas  due  non  plus  à  une  hypersécrétion  de 
l'épithélium,  puisqu'ils  débutent  à  une  distance  relativement  grande  de  lui. 
Le  liquide  qu'on  trouve  ici  est  dû  à  la  mauvaise  circulation  et  non  pas  à 
une  hypersécrétion. 

Chaletzky  (1889),  une  élève  de  Langhans,  a  relevé,  la  première,  la 
prépondérance  de  l'épithélium  dans  la  genèse  de  la  môle  hydatiforme. 
Neumann,  Durante,  Orth  et  Marchand  ont  observé  le  même  phénomène. 
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Durante  et  Neumann  ont  comparé  la  môle  hydatiforme  à  un  adénome. 

Je  crois  que  les  détails  histologiques  que  j'ai  décrits  dans  les  méta- 
stases pulmonaires  et  la  genèse  que  je  leur  attribue  fournissent  un  nouvel 
argument  en  faveur  de  Tinterprétation  de  ces  deux  auteurs,  qui  fontde  la 
môle  hydatiforme  une  tumeur  épithéliale  bénigne  ou,  comme  Boiss  et 
Reffert  s'expriment,  une  tumeur  flbro-épithéliale. 

L'idée  que  la  môle  hydatiforme  est  une  tumeur  et  non  pas  une  simple 
dégénérescence  du  placenta,  c'est  que  U  lésion  est  primitivement  localisée, 
et  que  c'est  seulemenl  plus  tard  que  le  placenta  est  envahi  en  totalité. 

IV 

Les  tumeurs  du  placenta  de  nature  épithéliale,  comme  la  môle  hyda- 
tiforme et  le  chorio-épithéliome  de  Marchand,  sont  appelées  de  façon  à 
faire  croire  qu'il  s'agit  ici  de  quelque  chose  de  tout  particulier,  n'ayant 
pas  d'analogies  dans  l'ontologie. 

Dans  le  paragraphe  précédent,  j'ai  comparé  la  môle  hydatide  à  un 
papillome  ;  cette  comparaison  a  du  reste  déjà  été  faite  par  Velebs  (V.  Tea- 
cher),  et  il  a  appelé  la  môle  hydatiforme  papillome  placentaire.  Il  me 
paraît  que  cette  dénomination  n'est  pas  heureuse,  attendu  que  les  forma- 
tions conjonctives  qu'on  rencontre  ici  ne  sont  pas  des  papilles,  comme 
celles  qu'on  voit  dans  les  papillomes  de  l'intestin  ou  de  l'ovaire,  mais 
que  celles-ci  ont  une  grande  ressemblance  avec  les  villosités  du  pla- 
centa. C'est  pourquoi  il  conviendrait  d'appeler  villome  du  placenta  la 
môle  hydatiforme,  qui  est  un  nom  qu'on  devrait  abandonner,  comme  on  a 
abandonné  celui  de  fongus  qui,  comme  môle  hydatiforme,  indique  seule- 
ment une  ressemblance,  sans  indiquer  en  aucune  façon  la  genèse  et  la 
nature  réelle  de  la  lésion. 

Marchand,  qui  a  découvert  la  véritable  histogenèse  de  la  tumeur  ap- 
pelée primitivement  déciduome,  a  proposé  le  nom  de  chorio-épithéliome. 

Je  ne  vois  pas  pourquoi  il  serait  avantageux  d'appeler  celte  tumeur 
épithéliome,  tandis  qu'on  appelle  très  communément  carcinome  toutes 
les  tumeurs  épithéliales  malignes.  Comme  les  deux  couches  du  placenta 
normal  (syncytium  et  couche  des  cellules  de  Langhans)  sont,  de  Tavis  de 
la  plupart  des  auteurs,  des  éléments  épithéliaux,  il  me  paraît  qu'en  dési- 
gnant la  tumeur  de  Marchand  sous  le  nom  de  carcinome  du  placenta,  on 
a  une  dénomination  qui  suffit  à  la  distinguer  de  toutes  les  autres 
tumeurs,  tout  en  restant  dans  le  cadre  de  la  nomenclature  actuelle  des 
tumeurs. 
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Le  mot  épithéliome  n'est  pas  très  heureux,  à  mou  avis,  puisqu'il  est 
employé  communément,  en  France,  par  les  dermatologistes  pour  dési- 
gner certaines  variétés  du  carcinome  de  la  peau,  tandis  que  d'autres 
remploient  pour  toutes  les  tumeurs  épithéliales  malignes,  tandis  que  ce 
mot  a  été  aussi  employé  pour  désigner  toute  tumeur  dans  laquelle  Tépi- 
thélium  joue  un  rôle  (y  compris  le  papillome  et  l'adénome). 

Les  cas  qui,  comme  celui  que  je  décris  ici,  sont  caractérisés  par  une 
structure  étant  nettement  celle  d'un  carcinome  (chorio-épilhéliome  de 
Marchand)  et  celle  du  villome  hydatiforme,  sont  très  bien  caractérisés 
par  le  nom  de  carcinome  villomateux  hydatiforme.  Cette  dénomination 
est  d'autant  plus  indiquée  que  les  métastases  ont  un  double  caractère 
comme  la  tumeur  primitive  ;  en  effet,  leurs  éléments  sont  disposés  en 
villosités,  et  ils  détruisent  les  tissus  avoisinants.  Cette  structure  est  tout 
à  fait  comparable  à  ce  que  l'on  voit  dans  le  carcinome  papillomateux, 
dans  lequel  tant  la  tumeur  primitive  que  les  tumeurs  secondaires  pré- 
sentent des  papilles. 

Si  nous  trouvons  donc  des  analogies  nombreuses  entre  les  tumeurs 
du  placenta  et  d'autres  tumeurs  de  Thomme,  celles-ci  présentent  cepen- 
dant certains  caractères  spéciaux  qui  les  différencient  bien  d'autres 
tumeurs. 

Si  nous  faisons  abstraction  des  transplantations  expérimentales  de 
tumeur,  les  carcinomes  du  placenta  sont  les  seules  tumeurs  dont  les 
éléments  principaux,  les  cellules  épithéliales,  soient  originaires  d'un 
autre  organisme  que  celui  qu'elles  envahissent,  et  dans  lequel  elles 
s'implantent  et  se  développent,  car  les  cellules  épithéliales  du  placenta 
(syncytium  et  couche  de  Langhans)  sont  d'origine  fœtale  au  moins  pour 
une  partie. 


L'étiologie  de  la  môle  hydatiforme  et  celle  du  carcinome  du  pla- 
centa sont  aussi  inconnues  que  celle  de  toutes  les  tumeurs.  11  y  a,  à  ce 
sujet,  deux  points  à  examiner:  ce  sont  premièrement  les  rapports  de  la 
môle  avec  le  fœtus  et  secondement  ceux  de  la  môle  avec  les  ovaires. 

Langhans  est  toujours  de  l'avis  que  la  môle  est  la  conséquence  de  la 
mort  du  fœtus,  sans  expliquer  comment  la  mort  de  ce  dernier  peut  être 
la  cause  de  la  prolifération  des  cellules  épithéliales  du  placenta.  On  pour- 
rait très  bien  supposer  qu'après  la  mort  du  fœtus  ces  cellules,  n'ayant 
plus  à  remplir  leur  fonction  qui  est  de  présider  aux  échanges  entre  la 
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mère  et  le  fœtus,  prolifèrent  tout  à  coup.  Mais  la  circulation  fœtale, 
devenant  mauvaise  par  la  présence  de  la  môle  hydatiforme,  peut  aussi 
très  bien  être  la  cause  de  la  mort  du  fœtus.  Que  Ton  accepte  Tune  ou 
Taulre  de  ces  hypothèses,  il  n'en  reste  pas  moins  que  dans  Tune  ou  dans 
Taulre  de  ces  alternatives  la  lésion  primitive  se  trouve  dans  le  fœtus, 
puisque  Tépithélium  placentaire  lui-même  n'est  qu'une  dépendance  et  en 
môme  temps  un  descendant  du  fœtus. 

Malcolm  a  relevé  dernièrement  le  fait  de  la  coïncidence  de  la  môle 
hydatiforme  et  du  chorio-épithéliome  de  Marchand  avec  des  kystes  ova- 
riques.  J'ai  trouvé  celte  même  coïncidence  dans  le  cas  que  je  décris  ici. 
L'ovaire  ne  contient  pas  seulement  les  macrokystes,  qui  sont  visibles 
à  Tœil  nu,  mais  encore  de  nombreux  kystes  que  Ion  ne  reconnaît  qu'au 
microscope.  La  paroi  de  ces  kystes  est  constituée  par  plusieurs  couches 
de  cellules  ayant  la  plus  grande  analogie  avec  les  cellules  des  corps 
jaunes,  de  sorte  que  je  suis  d'avis  que  les  kystes  que  j'ai  rencontrés 
dans  mon  cas  sont  des  kystes  de  corps  jaunes  (corpus  luteum,  cyste  de 
Rokilansky). 

La  coïncidence  si  fréquemment  relevée  de  ces  deux  lésions  (voir  le 
comfïte  rendu  de  Pellatani)  est  peut-être  le  résultat  d'une  seule  et  même 
cause,  qui  serait  une  constitution  anormale  du  follicule  de  Graaf.  C'est  de 
cette  constitution  anormale  que  résulteraient,  d'une  part,  l'évolution  anor- 
male des  follicules  de  Graaf  en  kystes  et,  d'autre  part,  l'évolution  éga- 
lement anormale  de  Tovule,  se  manifestant  sous  la  forme  de  la  mort  du 
fœtus  et  de  la  prolifération  néoplasique  de  Tépithélium  placentaire. 

Cette  hypothèse  d'une  anomalie  des  follicules  de  Graaf  expliquerait 
très  bien  les  cas  de  môle  se  répétant  à  chaque  grossesse.  C'est  peut- 
être  aussi  à  cette  anomalie  de  la  cellule  génératrice  qu'on  pourrait  faire 
remonter  les  cas  de  chorio-syncytiome  de  l'ovaire  et  du  testicule. 

Les  rapports  du  villome  (c'est-à-dire  môle  hydatiforme)  et  du  carci- 
nome du  placenta  (chorio-épithéliome  de  Marchand)  se  résolvent  théori- 
quement très  facilement,  si  Ton  admet  avec  moi  qu'il  s'agit  de  deux 
tumeurs  épithéliales  du  placenta,  l'une  bénigne,  l'autre  maligne.  Ces  rap- 
ports sont  les  mêmes  que  ceux  qui  existent  entre  un  adénome  et  un  car- 
cinome, entre  un  papillome  et  un  carcinome,  entre  un  fibrome  et  un  sar- 
come. 

La  limite  entre  les  deux  cas  extrêmes  n'est  pas  franche;  il  y  a  toute 
une  série  d'intermédiaires.  Le  cas  que  j'ai  décrit  ici  est  justement  un  de 
ces  cas  intermédiaires.  Il  serait,  je  crois,  tout  à  fait  téméraire  de  vouloir 


m^^ 


TUMEURS   ÉPITHÉLIALES   DU    PLACENTA  678 

donner  des  signes  microscopiques  très  nets,  au  moyen  desquels  on  puisse 
à  coup  sûr  distinguer  un  chorio-épithéliome  malin  d'un  reste  placentaire 
ou  d'un  polype  placentaire,  un  chorio-épithéliome  malin  d'une  môle 
bydatiforme.  En  pathologie  comme  en  biologie,  les  classifications  sont 
très  artificielles  :  il  y  a  toujours  des  cas  qu'on  ne  peut  classer  sans  faire 
entorse  aux  faits  dûment  observés. 

La  difficulté  de  différencier  microscopiquement  les  tumeurs  bénignes 
des  tumeurs  malignes  est  plus  difficile  pour  le  placenta  que  pour  tout 
autre  organe,  parce  que  les  éléments  épithéliaux  du  placenta  pénètrent 
normalement  dans  les  vaisseaux  de  la  mère.  Du  reste  les  cellules  épithé- 
liales  du  placenta  peuvent  essaimer  dans  l'organisme,  s'y  fixer,  y  proli- 
férer sous  forme  de  tumeurs  plus  ou  moins  malignes  (voir  littérature 
dans  le  travail  de  Busse),  sans  qu'il  y  ait  trace  de  tumeur  dans  Tutérus. 
La  séparation  de  villosités  de  la  masse  du  placenta  a  été  observée  par 
Veit  et  Polen.  La  déportation  d'éléments  placentaires  a  été  observée  par 
Schmidt,  sans  qu'il  y  ait  eu  néoplasme  à  l'endroit  de  leur  embolisation. 
Le  placenta  est  donc  physiologiquement  le  siège  de  phénomènes  qui  sont 
sans  cela  l'apanage  des  tumeurs  malignes. 

C'est  un  fait  bien  établi  de  Tontologie  générale  que  la  croissance 
des  tumeurs  est  très  activée  par  les  traumatismes  de  toute  nature.  On 
peutrangerdans  la  catégorie  des  traumatismes  l'extirpation  des  tumeurs, 
quand  celle-ci  est  incomplète.  Des  tumeurs  épithéliales  carcinomateuses, 
augmentant  lentement  de  volume,  ont  tout  à  coup  progressé  très  rapide- 
ment quand  elles  avaient  été  irritées  par  une  excision  incomplète,  la 
récidive  provenant  des  germes  restés  sur  place  étant  beaucoup  plus 
maligne  que  la  tumeur  primitive.  On  connaît  des  cas  de  fibromes  ayant 
récidivé  sous  forme  de  fibro-sarcome,  puis  sous  forme  de  sarcome  typi- 
que. Nombreux  sont  les  cas  où  l'extirpation  d'un  villome  hydaliforme  a 
rté  suivie  d'une  tumeur  de  Marchand.  Je  me  demande  si,  dans  certains 
cas,  l'acte  opératoire  n'a  pas  été  cause  de  la  transformation  de  la  môle 
hydatiforme  en  carcinome. 


CONCLUSIONS 


La  môle  hydatiforme  est  la  tumeur  épithéliale  bénigne  du  placenta,  il 
serait  préférable  de  l'appeler  villome  hydatiforme  du  placenla,  comme  on 
parle  de  papillome  de  la  peau. 

Le  chorio-épithéliome  de  Marchand  est  la  tumeur  épithéliale  maligne 
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du  placenta  ;  il  vaudrait  mieux  désigner  cette  tumeur  sous  le  nom   de 
carcinome  du  placenta. 

Entre  ces  deux  cas  extrêmes  il  y  a  des  cas  intermédiaires  où  il  y  a 
simultanément  un  villome  et  un  carcinome  du  placenta.  Il  convient  d'ap- 
peler ceux-ci  carcinomes  villomateux  du  placenta.  Cette  dénomination  se 
justifie  d'autant  mieux  quand  cette  double  matière  se  retrouve  dans  les 
métastases. 

Les  villosités  constatées  dans  les  métastases  pulmonaires  n*onl  pas 
été  importées  telles  quelles;  elles  se  sont  développées  du  moins  en  partie 
sur  place,  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  pulmonaire. 

La  publication  du  cas  décrit  ici  se  justifie  par  son  propre  intérêt 
casuistique,  tant  à  cause  de  Tirruption  des  villosités  dans  la  cavité  péri- 
tonéale  après  perforation  de  la  paroi  utérine,  qu^à  cause  des  métastases 
pulmonaires  qui  contiennent  des  villosités  et  qui  sont  décrites  ici  pour 
la  première  fois,  à  la  suite  d'un  examen  microscopique,  en  coupes,  en 
série. 
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Par  MM.  AU6.  POLLOSSOM,  chargé  du  cours  de  clinique  gynécologique  de  la  Faculté 

de  Lyon,  et  11.  VIOLET,  moniteur  de  la  Clinique. 


L'épithélionie  primitif  du  vagin,  quel  que  soit  son  type,  est  une  affec- 
tion rare.  C'est  ainsi  qu'on  le  voit  figurer  pour  0,08  p.  100  (Martin)  des 
ulcérations  des  organes  génitaux.  Pozzi  donne  le  chiffre  de  0,42  p.  100 
et  Schrôder  celui  de  0,2^  p.  100.  Sa  localisation  la  plus  fréquente  est  la 
paroi  postérieure,  et  plus  particulièrement  le  tiers  inférieur. 

Les  classiques  Pozzi,  Legueu,  Boursier  ne  signalent  que  deux  formes  : 
Tépithélioma  papillaire,  et  Tépithélioma  nodulaire  ou  infiltré.  Dans  les 
deux  formes  il  s'agit  d'épithélioraes  pavimenteux,  avec  ou  sans  globes 
cornés  suivant  les  cas. 

Qu'il  existe,  au  niveau  de  la  muqueuse  vaginale,  un  épithélioma  à  type 
cylindrique,  cela  n'est  point  mentionné  dans  les  classiques. 

Obs.  —  C.  J...,56  ans,  habitant  Lyon,  entre  à  la  Clinique  gynécologique  le 
4  janvier  1904.  Rien  à  relater  dans  ses  antécédents  héréditaires. 

Antécédents  personnels  :  Aucune  maladie  dans  Tenfance.  Réglée  àTôge  de 
16  ans.  Mariée  à  29.^  3  grossesses.  Un  seul  enfant  vivant,  âgé  de  22  ans. 
Jamais  de  maladies  graves.  Ménopause  depuis  dix  ans.  Il  y  a  8  mois  environ  la 
malade  eut  quelques  hémorragies  vaginales.  Ces  hémorragies  étaient  provo- 
quées en  particulier  par  le  coït.  Elle  s'aperçut  alors  d'une  saillie  verruqueuse 
sur  la  paroi  antérieure  et  à  Tenlrée  du  vagin.  Ces  hémorragies  étant  restées 
un  certain  temps  sans  reparaître,  la  malade  retarda  d'aller  consulter  un 
médecin.  Ce  n'est  qu'il  y  a  une  quinzaine  de  jours  qu'elle  s'est  présentée  à  la 
visite  de  M.  le  professeur  Pollosson,  qui  l'a  fait  immédiatement  entrer  dans 
son  service. 

A  l'examen,  on  constate  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  tout  de  suite  en 
arrière  du  tubercule  vaginal,  une  petite  saillie  faisant  un  relief  de  1  demi- 
centimètre,  s'étendant  sur  la  largeur  d'une  pièce  de  2  francs,  reposant  sur 
une  base  indurée  par  rapport  à  la  souplesse  des  tissus  environnants  ;  cette 
tumeur  n'est  pas  très  friable,  ni  très  saignotante.  Elle  est  située  sur  la  ligne 
médiane,  plus  développée  toutefois  à  gauche  qu'à  droite. 

Avec  une  valve  déprimant  la  fourchette,  on  aperçoit  une  petite  tumeur  rou- 
geâtre,  irrégulière,  sessile,  d'aspect  framboise. 
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Une  sonde  introduite  dans  Turèthre  montre  que  ce  canal  est  sain  et  que 
le  néoplasme  saisi  entre  deux  doigts  glisse  facilement  au  niveau  de  la  sous- 
muqueuse  vaginale.  L'ulcération  commence  à  1  centimètre  et  demi  du  méal 
uréthral. 

Pas  de  troubles  de  la  miction. 

Pas  de  ganglions  inguinaux. 

Le  reste  du  vagin  est  sain. 

L'utérus  est  petit,  atrophié,  en  involution  sénile. 

L'abdomen  est  souple  partout.  Pas  de  troubles  intestinaux.  L'état  géné- 
ral est  bon  ;  pas  d'amaigrissement  notable. 

Diagnostic.  —  Ëpithéliome  primitif  du  vagin. 

Le  7  janvier  1904,  intervention  (M.  le  professeur  A.  Pollosson).  Incision 
circulaire  autour  de  la  tumeur,  qui  est  clivée  facilement  dans  la  profondeur, 
sans  intéresser  Turèthre. 

Pas  de  suture.  Hémostase  par  tamponnement. 

La  malade  part  au  12®  jour,  la  plaie  étant  en  bonne  voie  de  cicatrisation. 

Examen  histoiogique.  —  Sur  les  coupes  on  constate  un  épithélium  pavi- 
menteux  de  revêtement,  intact,  qui  se  continue,  à  un  moment  donné,  avec  un 
tissu  infiltré,  hémorragique,  nécrobiosé.  Cet  épithélium  présente  une  épais- 
seur anormale,  des  prolongements  interpapillaires  dans  le  derme  sous- 
jacent.  Au-dessous,  ce  sont  des  trousseaux  musculaires  de  fibres  lisses  coupés, 
les  uns  en  long,  les  autres  en  travers.  L'épithélium  pavimenteux  cesse,  à  un 
moment  donné,  brusquement,  il  s'amincit  peu  à  peu  aux  dépens  de  ses  cou- 
ches internes.  Au-dessous,  on  aperçoit  quelques  formations  kystiques,  bor- 
dées d'un  épithélium  cylindrique  élevé,  à  une  seule  couche.  Ces  formations 
kystiques  sont  de  calibre  variable  ;  elles  ont  presque  toutes  une  lumière  ; 
elles  plongent  dans  un  tissu  conjonctif  assez  lâche  à  la  superficie,  assez  dense 
dans  la  profondeur.  La  couche  de  la  musculature  est  respectée,  sans  aucune 
infiltration. 

Au  gros  grossissement  les  cavités  kystiques  paraissent  formées  d'un 
épithélium  cylindrique  à  cellules  hautes,  sans  cils,  à  noyau  situé  à  la  base^ 
à  protoplasma  clair,  gonflé  même  en  son  milieu  par  des  produits  de  sécré- 
tion. Sur  une  coupe  en  travers  c'est  un  très  bel  aspect  de  nid  de  guêpes. 

En  d'autres  points,  vers  les  zones  de  limite  du  néoplasme^  on  remarque 
des  points  d'infiltrations  de  petites  cellules  rondes,  tout  autour  des  trous- 
seaux musculaires,  ou  tout  autour  des  vaisseaux.  Ces  cellules  rondes  tran- 
chent très  nettement,  par  leur  forte  coloration,  sur  le  jaune  des  fibres  muscu- 
laires. 

En  somme  :  épithélioma  du  type  cylindrique,  développé  dans  le  chorion 
de  la  muqueuse  vaginale  et  ayant  ulcéré  l'épithélium  pavimenteux  de  revê- 
tement. 

Le  8  mars  1904,  la  malade  revient.  Elle  a  été  améliorée  i5  jours  seulement 
à  compter  de  sa  sortie.  Depuis  ce  temps,  la  malade  souffre  et  a  vu  survenir 
une  recrudescence  de  ses  hémorragies.  Au  niveau  de  la  cicatrice  on  trouve 
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une  tumeur  lisse,  régulière,  du  volume  d'une  amande,  très  pédiculée,  rouge 
vineuse,  molle  au  toucher. 

Comme  l'examen  hislologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma 
cylindrique,  on  examine  à  nouveau   l'utérus  qui  paraît   sain. 

Le  10  mars,  extirpation  nouvelle,  en  excisant  plus  laidement  tous  les  tissus 
rouges  et  plus  profondément.  L'urèthre  est  dépouillé  de  ses  parois.  La 
muqueuse  reste  seule.  On  reconstitue  la  paroi  uréthrale  en  rapprochant  les 
tissus  profonds  environnants. 

On   ne  réunit  pas  l'incision  vaginale. 

La  malade  part  en  bon  état,  le  22  mars. 

Examen  de    la  pièce.  —  Macroscopique  ment    on    constate     une    petite 
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tumeur  rouge,  lobulée  assez  superficiellement  par  deux  ou  trois  petits  sillons. 
La  surface  de  ces  lobules  est  parfaitement  régulière,  elle  est  très  fmemeni 
grenue. 

Cette  tumeur,  du  volume  d'une  amande,  est  polypeuse,  implantée  sur  une 
surface  de  i  centimèlre  seulement,  alors  que  la  paroi  vaginale  extirpée  en 
même  temps  est  supérieure  k  celle  d'une  pièce  de  2  francs.  A  la  loupe,  cette 
tumeur  polypeuse  présente  un  aspect  charnu  de  consistance  égale,  élas- 
tique, ne  se  laissant  pas  dissocier  par  le  doigt,  ni  même  entamer.  Deux 
morceaux  de  cette  petite  tumeur  seulcr.'.rnl  sont  prélevés  pour  l'examen  his- 
tologique.  Fixation  à  l'alcool.  Durcissement  à  la  gomme.  Coloration  au  picro- 


A  l'examen  microscopique,  on  constate  un  tissu  uniformément  constitué 
par  des  fibres  musculaires  lisses,  courtes  et  trapues,  infiltrées  de  grosses  cel- 
lules rondes. 

L'aspect  de  cette  tumeur  donne  tout  de  suite  l'impression  de  tissus  très 
embryonnaires.  Les  vaisseaux  de  nouvelle  formation  y  sont  nombreux,  gorgés 
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de  globules  rouges,  ayant  de  temps  en  temps  extravasé  dans  les  tissus  am- 
biants. Sur  un  des  côtés  de  la  préparation,  les  fibres  musculaires  disparais- 
sent, et  on  ne  voit  que  de  grosses  cellules  rondes,  dont  quelques-unes  ont  un 
aspect  jaune,  au  lieu  d*un  rouge  vif,  et  d'autres  enfin  prennent  encore  moins 
bien  le  colorant,  comme  s'il  y  avait,  à  ce  niveau,  des  phénomènes  de  désinté- 
gration. 

Nulle  part  on  ne  trouve  d'épithélium  pavimenteux  de  revêtement  ;  nulle 
part  on  ne  trouve  de  tissu  épithélial,  ni  les  cavités  kystiques  de  répithélioma 
existant  lors  de  la  première  intervention. 

Des  coupes  ont  été  faites  dans  d'autres  orientations,  sur  les  deux  mor- 
ceaux de  la  tumeur  polypeuse  prélevée  pour  Texamen  histologique  :  elles  ont 
toutes  montré  l'aspect  précédemment  mentionné,  qui  est  celui  d'un  sar- 
come fuso- cellulaire,  que  nous  interpréterons  ici  comme  un  simple  polype 
inflammatoire,  développé  dans  la  zone  d'irritation  néoplasique,  et  dans  lequel 
les  éléments  sont  à  un  tel  degré  embryonnaire  qu'ils  donnent  à  la  tumeur 
l'allure  d'un   sarcome. 

Le  28  octobre  1904,  la  malade  entre  à  nouveau  à  l'hôpital.  Elle  revient  avec 
une  nouvelle  récidive.  Cette  fois-ci,  la  tumeur  est  beaucoup  plus  développée, 
elle  apparaît  sous  forme  d'un  champignon  dès  qu'on  entr'ouvre  l'orifice  vul- 
vaire.  La  surface  de  cette  tumeur  est  suintante,  donnant  un  ichor  fétide.  Pas 
d'incontinence  d'urine.  La  malade  souffre  à  chaque  miction  ;  elle  a  considé- 
rablement maigri.  Pas  de  ganglions  inguinaux. 

Un  petit  morceau  de  la  tumeur  est  prélevé  pour  l'examen  histologique. 
Fixation  au  sublimé  acétique.  Alcool  iodé.  Inclusion  à  la  paraffine.  Colora- 
tion à  l'hématéine-éosine. 

Il  s'agit  d'un  bel  épilhélioma  cylindrique  lobule.  Sur  la  préparation,  ce  sont 
des  rangées  épithéliales  parallèles  reposant  sur  un  tissu  conjonctif  de  soutène- 
ment très  mince,  très  aplati  par  le  développement  de  l'épithélium.  Ces  rangées 
épithéliales  sont  accouplées  deux  à  deux,  délimitant  entre  elles  une  lumière 
dont  l'étendue  de  la  préparation  ne  permet  pas  d'apercevoir  tous  les  contours. 
De  temps  en  temps  seulement,  on  aperçoit  l'angle  arrondi  d'une  de  ces  cavités 
kystiques.  Nulle  part  il  n'existe  une  cavité  kystique  visible  toute  entière  dans 
le  champ  microscopique.  Au  fort  grossissement,  le  revêtement  épithélial  appa- 
raît formé  par  de  belles  cellule"^  cylindriques,  à  noyau  allongé  dans  l'axe  de  la 
cellule.  Ces  cellules  ne  sont  pas  toutes  sur  le  même  plan,  et  à  plusieurs  endroits 
ce  revêtement  est  polystralifié.  Le  noyau  de  ces  cellules  présente  de  nom- 
breuses figures  de  division  ou  d'altération. 

En  somme:  épithéliome  cylindrique  très  malin. 

Nous  avons  revu,  depuis,  à  plusieurs  reprises,  cette  malade  :  nous  avons 
assisté,  impuissants,  au  développement  progressif  de  la  cachexie  néoplasique. 

Cette  malade  est  morte  en  dehors  du  service,  au  mois  d'avril  igoS,  et  nous 
n'avons  pu  faire  son  autopsie. 

Deux  questions  se  posent  à  la  suite  de  cette  observation  : 
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1*  Quelle  est  Torigine  de  cet  épithélioma  cylindrique? 

2^  Quelle  relation  y  a-t-il  entre  Tépithélioma  cylindrique  de  la  pre- 
mière et  de  la  troisième  intervention  et  la  tumeur  du  type  conjonctif 
que  nous^avons  trouvée  dans  la  deuxième  récidive,  présentant  d'ailleurs 
macroscopiquement  un  aspect  complètement  différent. 

M.  le  professeur  agrégé  Paviot,  qui  a  bien  voulu  jeter  un  coup  d'œil 
sur  nos  préparations,  et  que  nous  sommes  heureux  de  pouvoir  remercier 
ici,  ne  peut  expliquer  la  nature  de  celte  deuxième  tumeur  que  par  Texis- 
tence  assez  fréquente  et  connue  de  certains  polypes  inflammatoires  dans 
la  zone  d'irritation  du  néoplasme.  «  Là  où  se  développe  le  néoplasme, 
dit  M.  Tripier,  il  se  fait  un  afflux  cellulaire  considérable,  et  tous  les  tissus, 
au  voisinage  de  la  tumeur,  subissent  une  hyperplasie  notable.  »  Cette 
hyperplasie  irritalive,  telle  que  la  comprend  Técole  de  Lyon,  peut-elle  aller 
jusqu'à  Tédification  d'une  production  inflammatoire  d'un  volume  impor- 
tant, supérieur  même  à  celui  de  la  tumeur  primitive? 

Nous  ne  pouvons  pas  trancher  cette  question,  et  nous  nous  conten- 
tons de  rapporter  ce  fait  comme  un  simple  document. 

11  nous  semble  plus  intéressant  de  discuter  l'histogenèse  de  cet  épi- 
thélioma primitif  à  type  cylindrique,  observé  dans  notre  cas  comme 
tumeur  primitive  et  comme  deuxième  récidive. 

La  première  hjpothèse  qui  se  présente  à  lesprit  est  celle  d'une 
tumeur  secondaire,  consécutive  à  la  greffe  ou  à  la  généralisation  d'un 
épithélioma  utérin. 

Cette  hypothèse  se  trouve  controuvée  par  la  clinique  dans  le  cas 
particulier.  11  s'agissait  d'une  femme  ayant  dépassé  la  ménopause  depuis 
5  ans,  sans  aucune  perte  utérine,  avec  un  utérus  sénile,  atrophique,  dont 
le  volume  a  été  apprécié  à  plusieurs  reprises  pendant  les  i8  mois  que  la 
malade  a  été  suivie. 

Nous  n'avons  pu  faire  l'autopsie  de  notre  malade,  et  il  reste  à  démon- 
Irer  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'un  cancer  secondaire  de  l'intestin.  Contre 
cette  hypothèse  nous  ferons  remarquer  que  notre  malade  n'a  jamais  eu 
aucun  symptôme  intestinal,  en  second  lieu  que,  lorsque  nous  avons 
observé  notre  malade  pour  la  première  fois,  elle  ne  présentait  aucun 
symptôme  de  cachexie,  comme  cela  aurait  dû  être  avec  un  noyau  secon- 
daire de  généralisation.  Nous  avons  vu,  au  contraire,  les  phénomènes 
généraux  suivre  le  développement  de  la  tumeur  vaginale. 

Nous  avons  donc  affaire  sûrement  à  un  épithélioma  primitif. 

L'existence  d'un  épithélioma  cylindrique  primitif  au  niveau  du  vagin 
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est  difficile  à  expliquer.  Le  vagin  est  normalenaent  dépourvu  de  glandes. 
C'est  un  faitanatomique  acquis,  quoique  on  en  ait  décrit  du  côté  du  vesti- 
bule,  qu'on  tendrait  à  considérer  comme  des  lobules  aberrant^  des 
glandes  de  Bartholin  (de  Sinety.)  » 

Toutefois,  si  ces  lobules  aberrants  peuvent  être  observés  à  Tcntréedu 
vagin  sur  les  parois  latérales,  on  n'en  a  jamais  observé  sur  la  paroi 
antérieure  vaginale.  A  ce  niveau,  deux  productions  à  revêtement  cylin- 
drique peuvent  être  invoquées  comme  le  point  de  départ  possible  de  la 
néoplasie  observée:  i®  les  glandes  para-uréthrales  ou  glandes  de  Skene, 
et  2<*  les  résidus  de  la  terminaison  des  canaux  de  Gartner. 

Les  glandes  de  Skene  ou  para-uréthrales  sont  situées  de  chaque  côté  de 
la  paroi  inférieure  du  segment  vulvaire  de  l'urèthre.  Leurs  canaux  excré- 
teurs sont  dits  canaux  para-uréthraux  ;  ils  débouchent,  au  nombre  de 
deux,  de  chaque  côté  du  méat,  à  5  millimètres  de  lui,  sur  la  papille  uré- 
thrale.  C'est  seulement  quand  la  muqueuse  est  éversée,  qu'ils  deviennent 
immédiatement  visibles  sur  le  toit  du  vestibule.  Ces  canaux  para-uré- 
thraux cheminent  d'abord  parallèlement  à  Furèthre  dans  l'épaisseur  de  la 
couche  sous-muqueuse,  deviennentobliques  et,  plongeant  sur  une  étendue 
de  5  millimètres  à  3  centimètres,  traversent  la  tunique  musculaire  et 
s'épanouissent  en  un  nombre  variable  de  culs-de-sac  glandulaires  dans 
l'épaisseur  du  seplum  uréthro-vaginal.  Ces  acini  sont  tapissés  d'un  épi- 
thélium  cylindrique  simple.  Certains  auteurs  :  Kochs,  Kossman,  Weber 
(Thèse  de  Paris,  1898),  ne  voient  dans  les  glandes  de  Skene  que  la  termi- 
naison des  restes  des  canaux  de  Gartner.  Toutefois  la  constatation  des 
culs-de-sac  glandulaires,  c'estrà-dire  de  la  lobulation  des  glandes  de 
Skene,  enlève  à  cette  assimilation  toute  sa  valeur.  L'autonomie  des 
glandes  para-uréthrales  étant  admise,  il  faut  considérer  ces  glandes 
comme  pouvant  être  le  point  de  départ  d'une  néoplasie. 

Il  nous  paraît  plus  vraisemblable  de  faire  bénéficier  l'histogenèse  des 
tumeurs  malignes  cylindriques  du  vagin  de  celle  admise  généralement 
pour  les  kystes  du  vagin.  On  s'accorde  à  faire  provenir  ceux-ci  des 
canaux  de  Gartner. 

Or  on  sait  que  l'on  désigne  sous  ce  nom  la  pei'sistance  plus  ou  moins 
complète  des  canaux  de  WolfT,  qui,  lorsqu'ils  existent,  partent  de  la 
région  du  parovaire,  gagnent  les  parties  latérales  du  col,  puis  les  parois 
vaginales,  qu'ils  suivent  pour  venir  se  terminer  au  niveau  du  vestibule 
vulvaire,  en  se  rapprochant  peu  à  peu  sur  la  paroi  antérieure  du 
vagin. 
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On  a  rapporté  même  un  certain  nombre  de  cas  de  persistance  com- 
plète de  ces  canaux  (in  Martin,  Krankheiten  der  Nebeneierstocks) , 

La  seule  observation  analogue  que  nous  ayons  rencontrée  est  celle  de 
Pinna  Pinlor  [Giornale  délia  /?.  Accad.  di  med.  di  Torinoy  1900,  n®5). 

Multipare  de  53  ans,  ayant  eu  sa  ménopause  à  4B  ans.  Depuis  cinq  mois  elle 
souffre  d'une  sensation  de  brûlure  du  côté  des  voies  génitales  et  de  légères 
pertes  sanguines.  A  Texamen,  on  constate  un  certain  degré  d*atrophie  des 
parties  génitales  externes,  Torifice  externe  donnant  difficilement  passage  à  un 
seul  doigt.  A  2  centimètres  environ  du  méat  urinaire,  sur  la  paroi  vaginale 
antérieure,  on  remarque  la  présence  d'une  végétation  aplatie,  large  comme 
une  pièce  de  2  centimes,  de  couleur  rosée,  d'aspect  fongueux,  friable  et  saignant 
facilement.  Le  reste  de  la  muqueuse  paraît  sain.  L'utérus  est  en  involution 
sénile  et  il  n'y  a  pas  de  ganglions  dans  les  aines.  Les  urines  sont  normales. 

Le  diagnostic  étant  porté  d'épithélioma  primitif  du  vagin,  l'opération  est 
faite  :  une  incision  elliptique  circonscrit  la  tumeur,  passant  à  1  centimètre 
de  son  pourtour.  Réunion  par  première  intention.  La  malade  sort  guérie. 

L'examen  histologique  établit  qu'il  s'agit  d'un  épilhélioma  cylindrique. 

L'auteur  fait  suivre  son  observation  de  quelques  considérations  au 
sujet  de  l'histogenèse  de  cette  tumeur.  Il  discute  tour  à  tour  la  question 
des  glandes  du  vagin,  des  lobules  aberrants  de  la  glande  de  Bartholinet 
des  résidus  de  canaux  de  Gartner,  sans  se  rallier  fermement  à  Tune 
d'entre  ces  hypothèses. 

Conclusions. —  Le  cas  que  nous  rapportons  est  un  cancer  primitif  du 
vagin  à  épithélium  cylindrique.  Son  origine  nous  parait  se  rattacher  aux 
canaux  de  Gartner.  Ses  conduits,  en  effet,  se  terminent  dans  la  région  où 
siégeait  la  tumeur  observée;  nous  savons,  d'autre  part,  que  ces  canaux 
peuvent  être  le  point  de  départ  de  kystes;  ils  peuvent  donc  donner 
naissance  à  des  formations  néoplasiques  bénignes;  nous  pensons  qu^ils 
sont  capables  aussi  de  donner  lieu  à  des  productions  néoplasiques  ma- 
lignes. 

Nous  pensons  que  telle  est  la  nature  et  l'origine  du  cas  que  nous  avons 
rapporté. 
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D'après  O.  FEIXNEB  (i). 


/  ^  «  .    •  « 


On  sait  de  quelle  quantité  de  travaux  la  première  observation  nette  de 
déciduome  (Sânger,  1889)  ^^^  '^  point  de  départ,  à  quelle  multiplicité  d'opinions 
donna  lieu  la  discussion  de  sa  nature,  en  sorte  qu'on  fit  dériver  la  néoplasie 
nouvelle  —  gui,  si  vite,  conquit  une  place  si  importante. dans  la  nosologie  obs- 
tétrico-gynécologique  et  une  littérature  si  abondante,  —  de  presque  tous 
les  éléments  ànatomiques  constitutifs  du  placenta  (maternel  et  fœtal).  On  sait 
aussi  quelles  recherches  laborieuses  furent  faites  depuis  sur  ces  éléments  cons- 
titutifs du  placenta,  les  théories  diverses  qui  s'édifièrent  sur  ces  recherches, 
recherches  auxquelles  restent  attachés  les  noms  de  Sànger,  Winckler,  Wal- 
deyer,  Langhans,  Pfannenstiel,  Selenka,  Sthral,  Marchand,  Merttens,  Gotts- 
chalk,  Schmorl,  Poten,  Nové*Josserand  et  Lacroix,  Hartmann  et  Toupet, 
Veit,  etc. 

On  sait  aussi  que,  parmi  les  théories  qui,  sur  ces  questions  multiples  mais 
connexes,  furent  émises,  une  retint  particulièrement  l'attention  :  la  théorie 
de  la  déportation  des  villosités  de  Veit,  auquel  son  auteur  accorda  une  impor- 
tance considérable,  qui  est  contestée,  à  l'heure  actuelle,  par  bien  des  auteurs 
et  à  laquelle  le  travail  actuel,  très  intéressant,  très  laborieux,  est  de  nature  à 
porter,  en  dépit  de  similitudes  relativement  grandes  dans  les  états  ànatomiques 
observés,  un  rude  coup. 

L*auteur  a  utilisé  3  pièces  de  grossesses  tubaires,  âgées  de  2  à  3  semaines, 
rompues,  il  est  vrai,  mais  sans  grandes  hémorragies,  pour  étudier  l'état  des 
vaisseaux  tubaires  à  ce  point  de  vue  spécial  de  la  déportation  des  villosités, 
on,  dans  un  sens  plus  général,  de  la  présence  de  cellules  placentaires  dans  la 
circulation  maternelle. 

On  tend  à  admettre  en  effet  aujourd'hui  que  des  portions  plus  ou  moins 
importantes  des  villosités,  pénétrant  dans  les  veines  utérines,  peuvent  se 
détacher  et,  emportées  par  processus  embolique»  circuler  dans  Toi^anisme  et, 
le  cas  échéant,  produire  des  efTets  généraux  et  locaux  (2). 

(1)  Ueber  das   Verhalten  der   Gefasse  bei   Eileiterschwangerschafl.  Areh.  f.  Gyn,, 
Bd,  LXXÏV,  Hft.  3,  p.  481. 

(a)  Annales  de  gynéc.  el  dobsl,,  mai  igo5,  p.  3i6. 
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Or,  Tauteur,  en  étudiant  très  minutieusement  Tétat  des  vaisseaux  tubaires 
à  l'aide  de  coupes  sériées  extrêmement  nombreuses^  en  poursuivant  les  vaisseaux 
assez  loin  des  insertions  des  racines  ovulàires,  c'est-à-dire  en  des  points  où  ils 
a  étaient  pas  trop  atteints  dans  leur  structure  et  par  suite  étaient  plus  recon- 
naissables,  Tauteur  est  arrivé  à  ce  premier  résultat,  en  contradiction  avec 
l'opinion  générale,  c'est  que  ces  vaisseaux,  contenant  dans  leur  lumière,  non 
seulement  des  éléments  villeux  non  douteux,  mais  aussi  quantité  d'autres  été- 
merds  cellulaires  dont  la  nature  était  à  préciser,  sont,  pour  de  beaucoup  le  plus 
grand  nombre^  des  artères  et  non  des  veines, 

a  De  mes  préparations,  écrit-il,  ressort  sûrement  ce  fait,  que  les  vaisseaux 
dans  lesquels  il  y  a  des  amas  cellulaires,  et  cela  à  une  distance  des  espaces 
intervilleux  de  i  centimètre  et  plus,  sont  presque  exclusivement  des  artères. 
Nous  avons  vu  en  outre  que  toutes  les  ramiGcations  des  artères  sont  remplies 
de  masses  cellulaires,  et  qu'en  maints  endroits  elles  communiquent  avec 
Tespace  intervilleux.  Il  est  naturel  qu'en  ces  points  de  communication,  qui 
parfois  correspondent  d'ailleurs  à  de  vraies  embouchures,  au  niveau  desquelles 
les  vaisseaux  se  dilatent  énormément,  tandis  que  la  paroi  vasculaire  disparaît 
peu  à  peu,  il  est  naturel  qu'il  y  ait  des  cellules  de  Langhans,  des  éléments 
syncitiaux  et  des  cellules.  Cette  contradiction  avec  la  plupart  des  descriptions, 
avec  celle  de  Veit  en  particulier,  doit  s'expliquer  par  le  fait,  qu'en  ce  point  il 
est  absolument  impossible  de  préciser  s'il  s'agit  d'artères  ou  de  veines,  et  qu'il 
faut,  pour  trancher  la  question,  utiliser  la  réaction  élastique  et  surtout  rechercher 
la  nature  des  vaisseaux  par  une  investigation  laborieuse^  portant  sur  des  coupes 
sériées  et  continues,  allant  jusqu'au  tronc  principal.  Il  ne  suffît  pas  en  effet, 
comme  le  proclame  un  auteur,  d'examiner  120  coupes,  mais  20  fois  autant  I  » 

Déjà  Zedel  avait  constaté  la  présence  de  cellules  dans  la  lumière  d'une 
artère,  et  peu  avant  ou  après  l'entrée  dans  la  sérotine  :  proliférations  endothé- 
liales,  à  son  jugement.  Merttens  les  a  vues  aussi  dans  de  petites  artères  de  la 
sérotine  dans  un  cas  d'avortement  utérin,  cellules  d'origine  ectodermique 
d'après  lui.  Dans  ces  derniers  temps,  Krœmer  a  décrit  dans  la  paroi  des  artères 
des  cellules  déciduales,  qui,  finalement,  pénètrent  aussi  dans  la  lumière  des 
vaisseaux.  «  Voilà  tout  ce  qu'on  savait  naguère,  écrit  Tauteur,  sur  l'apparition 
de  semblables  cellules  dans  les  artères.  »  Mais,  en  note,  il  ajoute:  «  il  y  a  peut- 
être  quelque  intérêt  à  constater  que  presque  tous  les  collègues  auxquels  j'ai 
montré  mes  préparations  ont,  sitôt  après,  constaté  semblables  formations  dans 
presque  tous  leurs  cas  de  grossesse  tubaire,  preuve  que  cet  état  particulier  des 
vaisseaux  est  fréquent.  » 

r 

L'auteur  étudie  un  deuxième  point  :  la  nature  de  ces  éléments  cellulaires 
rencontrés  tantôt  dans  la  paroi  d'artères  d'un  calibre  déjà  assez  notable,  tantôt 
dans  la  lumière  de  ces  vaisseaux.  Et  l'on  sait  combien  aussi  cette  question  à 
donné  lieu  à  des  interprétations  différentes,  en  sorte  que,  suivant  les  auteurs^ 
on  les  a  fait  dériver  d'un  quelconque  des  éléments  fœtaux  ou  maternels  (cellules 
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de  Langhans,  syncilium,  éléments  déciduaux,  produits  d'une  hyperplasie  de 
Tendothélium  des  vaisseaux  maternels,  etc.).  Or,  après  avoir  rappelé,  en  les 
écartant,  toutes  ces  opinions,  Tauteur  expose  la  sienne  :  si,  dans  les 
vaisseaux  en  question,  artériels  et  non  veineux,  on  rencontre,  surtout  au 
niveau  de  leurs  communications  avec  les  espaces  intervilleux,  des  portions 
sûrement  de  villosités,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  pour  la  plus  grande  part, 
les  éléments  cellulaires,  contenus  non  seulement  dans  la  lumière  des  vaisseaux 
tubaires,  mais  encore  dans  leurs  parois,  éléments  tantôt  ronds,  tantôt  fusi- 
formes,  ne  sont  pas  autre  chose  que  des  éléments  déciduaux,  dérivés  des  élé- 
ments connectifs  propres  à  la  paroi  de  ces  vaisseaux,  celle-ci  ayant  manifesté 
par  ces  métamorphoses  les  effets  d'un  véviiahle processus  de  réaction  décidualt, 
développé  particulièrement  dans  les  endroits  où  ces  vaisseaux  artériels,  d'un 
certain  volume,  sont  au  voisinage  des  fixations  villeuses.  L'étude  persévérante  de 
ces  éléments  montre  l'identité  de  nature  delà  plupart  des  éléments  situés  dans 
la  lumière  des  vaisseaux  et  de  ceux  qui  sont  dans  leurs  parois,  en  sorte  que 
l'auteur  propose,  pour  les  effets  de  ce  processus  qui  aboutit,  par  endroits,  à  des 
obstructions  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  complètes  des  vaisseaux 
affectés,  le  terme  suggestif  d'auto-thrombose  :  fobsiruction  serait  fonction  du 
processus  intra-pariétai,  qui  est  lui-même  manifestation  de  la  réaction  déciduaie 
de  la  paroi  vasculaire  [artérielle)  (i). 

Conséquences  de  r auto-thrombose,  —  «  Il  est  a  priori  vraisemblable,  écrit, 
l'auteur,  qu'une  thrombose  affectant  toutes  les  ramifications  d'une  artère  volumi- 
neuse ne  peut  pas  être  sans  avoir  une  importance  considérable  sur  révolution  de 
la  grossesse.  Il  est  donc  possible  qu'une  grossesse  tubaire  s'arrête  prématuré- 
ment du  fait  même  de  ce  processus  d'auto-thrombose  et  que  la  rupture  ne  sur- 
vienne que  secondairement,  opinion  adoptée  par  nombre  d'auteurs.  » 

Ce  processus  d'auto-thrombose  exerce-t-il  aussi  une  influence  sur  les 
échanges  chimiques?  La  question  serait  difficile  à  trancher.  Toutefois,  il  est 
sûr  que  la  transformation  de  cellules  connectives  en  cellules  déciduales  ne  se 
fait  pas  sans  excrétion  de  produits  chimiques,  produits  qui,  normalement, 
doivent  être  éliminés  par  les  voies  lymphatiques  ou  veineuses  et  être  rendus 
inoffensifs.  Mais,  formés  dans  les  artères  thrombosées,  ces  produits  doivent 
passer  directement  dans  le  système  vasculaire  artériel.  Or,  ces  produits,  étant 
donné  la  quantité  des  cellules  dont  ils  dérivent,  ne  sauraient  ne  pas  avoir  une 
certaine  importance  ;  à  ce  propos,  il  convient  de  rappeler  que  Veil,  Polen 
et  d'autres  ont  décrit  de  semblables  étals  des  vaisseaux  dans  quelques  cas 
d'éclampsie,  étals  que  Fellner  croit  dépendre  encore  de  l'auto-throm- 
bose. 

«  Il  me  paraît  très  important,  continue  l'auteur,  que  Poten  ait  pu  mettre 


(i)  L'origine  malernelle  de  ces  élémenls  et  leur  formation  sous  Tinfluence  (Vun  pro- 
cessus de  réacl  ion  déciduaie  ont  été,  d'aiUeurs,  déjà  indiquées,  en  particulier  par  Pintodans 
un  travail  intéressant.  Voir  :  Annales  de  gyn,  eî  d^obst,,  mai  igob,  p.  Sig.  Seulement,  Pinto 
ne  localise  pas  de  façon  aussi  précise  que  Fellner  ce  processus  de  réaction  déciduaie. 

R.  L 
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en  évidence  semblable  déportation  de  cellules  dans  les  cas  d*ulérus  myoma- 
teux.  D'après  nos  recherches  récentes,  il  n'est  pas  en  particulier  facile  d'expli- 
quer pourquoi  Tavortement  est  si  fréquent  quand  il  y  a  myoroe  de  la 
matrice.  D*autre  part,  ainsi  que  Kworostansky  Tindique  dans  un  travail  très 
appliqué,  il  existe  une  certaine  analogie  entre  la  nidation  de  l'œuf  dans  Tutérus 
myomateux  et  dans  la  trompe  :  dans  les  deux  cas,  en  effet,  le  siège  de  Tœuf 
est  en  partie  intra-musculaire  et  il  n'y  a  pas,  au  sens  absolu,  de  sérotine.  On 
sait  aussi  qu'il  se  trouve  des  artères  assez  volumineuses  dans  la  muqueuse 
des  utérus  myomateux.  Lorsque  les  cellules  du  trophoblaste  ou  leurs  dérivés 
rencontrent  de  petits  capillaires,  ceux-ci  sont  ouverts  ou  s'ouvrent  spontané- 
ment sans  que  cela  aboutisse  à  l'auto-thrombose.  Mais  quand,  au  contraire, 
elles  arrivent  au  contact  de  vaisseaux  volumineux,  comme  il  s'en  rencontre 
dans  la  musculeuse  ou  dans  la  muqueuse  d'utérus  myomateux,  alors  se  produit 
ce  même  phénomène  observé  dans  la  grossesse  tubaire,  que  Poten  a  dé- 
crit, mais  avec  une  autre  interprétation,  dans  Tutérus  myomateux  :  le  phéno- 
mène de  r  auto-thrombose  y  processus  qui,  naturellement,  doit  compromettre  la 
nutrition  des  villosités  et,  par  suite,  l'état  de  l'œuf.  En  sorte  qu'en  ce  pro- 
cessus d'auto-thrombose  réside  peut-être  r explication  de  Finterruption  fréquente 
de  la  grossesse  dans  les  myomes  de  F  utérus,  » 

Enfin,  l'auteur  indique  encore  que  peut-être  la  notion  de  ce  processus 
d'auto-thrombose  pourrait  éclairer  la  pathogénie  d'autres  états  patholo- 
giques :  môle  hy  datif  orme  ^  in  farctus  placentaires^  certaines  variétés  de  tumeurs 
placentaires^  etc.,  etc. 

Conclusion  générale.  —  Les  artères  volumineuses,  quand  elles  sont  au  voisi- 
nage de  rimplantation  ovulaire^  subissent  une  transformation  spéciale^  que 
l'auteur  nomme  auto-thrombose  ;  la  soi-disant  déportation  de  villosités^  décrite 
par  un  certain  nombre  d'auteurs,  ne  correspondrait  en  réalité  qu*à  une  formation 
de  cellules  déciduales  dans  les  parois  d'artères  ;  ces  faits  sortiraient  donc  du  do- 
maine de  la  déportation  pour  rentrer  dans  celui  de  Tauto-thrombose. 

R.  Labusquière. 
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Séance  du  lo  avril  igoB. 

Allocution  de  M.  Ch.Honod,  vice-président,  annonçant  la  mort  de  M.  Her- 
vieux,  membre  honoraire  de  la  Société. 

MM.  Benêt  et  Riss  (de  Marseille).  —  Opération  de  Porro,  pratiquée  chez 
une  femme  ayant  un  bassin  oblique  ovalaire.  —  Femme  de  19  ans.  A  10  ans, 
coxalgie  ^gauche  ayant  nécessité  de  multiples  interventions  chirurgicales 
et  une  immobilisation  prolongée.  C'est  la  première  grossesse.  Au  toucher,  on 
constate  une  déformation  très  considérable  (que  la  pelvimétrie  externe  faisait 
peu  prévoir)  de  toute  la  moitié  gauche  du  bassin.  Le  plancher  cotyloldien  et  la 
branche  ischio-pubienne  du  côté  gauche  sont  fortement  repoussés  en  dedans, 
et  Ton  n*arrive  pas  à  introduire  trois  doigts  de  champ  entre  les  deux  parois 
latérales  du  bassin.  Le  côté  droit  est  indemne.  En  somme,  le  bassin  présente 
le  type  oblique  ovalaire,  avec  un  rétrécissement  transversal  très  marqué,  puis- 
qu'il a  seulement  6  centimètres  de  diamètre  bis-ischiatique  externe. 

L'opération  césarienne  fut  pratiquée  au  début  du  travail,  le  col  étant  à 
peine  effacé  et  la  poche  des  eaux  intacte.  L'œuf  est  sorti  intact  de  rutérus;son 
ouverture  permet  d'extraire  un  enfant  pesant  3.4oo  grammes.  Amputation  de 
l'utérus  avec  pédicule  externe.  Les  suites  furent  excellentes.  L'élimination  du 
moignon  se  fît  vers  le  20®  jour. 

M.  Chartier.  —  Placenta  venu  premier,  précédant  le  fœtus.  Bénignité 
des  hémorragies.  —  11  s'agissait  d'une  insertion  marginale  du  placenta  com- 
pliquée de  procidence  du  cordon  et  du  glissement  total  du  placenta  dans  le 
vagin  précédant  le  fœtus.  Les  insertions  marginales  du  placenta  s'accom- 
pagnent, dans  la  règle,  d'hémorragies  précoces  et  abondantes.  Chez  notre 
malade,  une  seule  hémorragie  sérieuse  survint  pendant  la  grossesse,  à  la  fin 
du  huitième  mois.  D'une  durée  de  vingt-quatre  heures  à  peine,  elle  ne  se 
reproduisit  pas  les  jours  suivants,  malgré  l'absence  du  repos  ordonné.  Pen- 
dant toute  la  durée  du  travail,  jusqu'à  l'achèvement  de  la  dilatation  et  malgré 
l'intégrité  de  la  poche  des  eaux,  Thémorragie  n'eut  aucun  caractère  inquié- 
tant et  ne  nécessita  aucune  intervention  de  la  part  du  médecin  traitant.  Après 
la  rupture  spontanée  de  la  poche  des  eaux,  le  placenta  tout  entier  a  glissé  et 
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est  tombé  dans  le  vagin.  L'hémorragie  s'est  dès  lors  arrêtée.  La  dilatation  était 
incomplète.  Le  placenta  fut  extrait,  puis,  la  dilatation  s'étant  complétée,  le 
fœtus  qui  pesait  i.33o  gramme^  fut  extrait  par  une  application  de  forceps. 

Ce  fait  confirme,  à  ce  sujet,  les  observations  de  Simpson,  qui  l'avaient 
amené  à  considérer  le  placenta  venant  premier,  entièrement  détaché,  comme 
un  signe  d'heureux  augure.  Ces  faits  cadraient  avec  Topinion  de  cet  auteur, 
puisque,  selon  lui,  le  sang,  apporté  au  niveau  des  parties  restées  adhérentes, 
s*échappait  de  la  vulve  par  la  surface  placentaire.  Mais  nous  sommes  plutôt 
porté  à  croire  que  le  glissement  total  du  placenta  hors  de  Tutérus  permet  à 
la  présentation  de  s'engager  dans  l'excavation,  de  combler  hermétiquement  le 
segment  inférieur  et  de  bloquer  les  vaisseaux  utérins. 

Discussion  sur  les  indications  actuelles  de  l'hystérectomie  vaginale  {Suite 
e//i/i)(i). 

M.  Oui  (de  Lille).  —  Deux  cas  d'embryotomie  à  manuel  opératoire  atypique. 
—  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  deux  cas  de  présentation  de  l'épaule  fortement 
engagée,  cas  dans  lesquels  je  n'ai  pu  pratiquer  Tembryotomie  rachidienne 
classique,  et  pour  lesquels  j'ai  été  amené  à  utiliser  un  manuel  opératoire 
atypique.  ^ 

Un  premier  fait  ressort  nettement  de  ces  observations,  c'est  la  valeur  des 
ciseaux  de  Dubois  comme  instrument  d'embryotomie.  Dans  les  deux  cas 
il  était  impossible  de  guider  avec  la  main  et  par  conséquent  de  placer  avec 
sécurité  un  crochet  ni  sur  le  cou,  d'ailleurs  inaccessible,  ni  même  sur  le  tronc 
du  fœtus.  Par  conséquent,  il  y  avait  aussi  impossibilité  à  employer  aucun  des 
embryotomes  modernes  destinés  à  remplacer  les  ciseaux  de  Dubois,  qu'on  a 
beaucoup  trop  critiqués  et  qui  n'en  restent  pas  moins  excellents  pour  les  em- 
Ëryotomies  faciles  et  supérieurs  aux  autres  instruments  dans  les  cas  difficiles, 
où  souvent,  d'ailleurs,  ils  sont  seuls  applicables. 

J*ouvris  d'abord  le  thorax,  en  sectionnant  quatre  ou  cinq  côtefi.  Je  pus  ainsi  intro- 
duire deux  doigts  dans  la  cavité  thoracique  et  y  guider  une  longue  pince,  qui  me  servit  à 
arracher  et  à  extraire,  non  sans  peine,  les  poumons  et  le  cœur.  Ensuite,  d'un  coup  de 
pointe,  je  déchirai  le  diaphragme  et  pus,  avec  beaucoup  de  facilité,  enlever  le  foie  et  1  in- 
testin . 

La  main  ne  pénétrait  encore  que  difficilement  assez  haut  en  arrière  du  fœtus.  Je  sec- 
tionnai alors  la  colonne  vertébrale,  en  faisant  agir  les  ciseaux  par  l'intérieur  de  la  cage 
thoracique.  Une  fois  le  rachis  ainsi  disloqué,  ma  main  gauche  pénétra  facilement.  Cou- 
vrant avec  elle  la  paroi  vaginale,  je  fls  alors  très  aisément  la  section  circulaire  du  tronc» 
que  je  pus  pratiquer  presque  à  ciel  ouvert,  ma  main  gauche  abaissant,  au  fureta  mesure 
des  progrès  de  l'opération,  les  parties  non  sectionnées. 

Une  fois  le  fœtus  séparé  en  deux  tronçons,  l'extraction  se  fit  sans  la  moindre  diffi- 
culté. Le  tronçon  inférieur  (partie  inférieure  du  tronc)  fut  extrait  le  premier.  De  simples 
tractions  sur  les  bras  entraînèrent  au  dehors  les  épaules  et  la  tête. 

Le  plus  habituellement,  Téviscération  n'est  pratiquée  que  comme  premier 
temps^ou,  plus  exactement^  comme  préparation -soit  à  l'évolution  forcéCï-soit-é 

(1)  Voir  Annales  de  gyn.  et  dtobst.y  juin  1905,  p.  382. 


688  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

la  version  forcée.  Il  en  est  de  même  dé  la  spondyloiomie,  qui  a  pour  résultat 
de  permettre  l'extraction  du  fœtus  plié  en  deux.  A  ces  procédés,  qui  ont  Tin* 
convénient  d'exposer  Tutérus  contracture  à  la  rupture,  au  moment  de  l'extrac- 
tion du  fœtus,  la  section  totale  du  tronc  est  certainement  préférable.  Cette  sec* 
tion  peut  se  faire,  dans  certains  cas,  sans  éviscération  préalable,  ainsi  que  Ta 
pratiquée  Payon  (d'Aix);  mais  il  faut  qu'une  main 'puisse  être  suffisamment 
introduite  dans  le  vagin  pour  couvrir  les  organes  maternels  contre  toute 
atteinte  des  ciseaux.  Cette  condition  essentielle  n'existait  pas  dans  les  cas  que 
nous  venons  de  rapporter. 

C'est  l'avantage  de  l'éviscération,  en  amenant  la  réduction  du  volume  du 
tronc  fœtal,  réduction  surtout  marquée  au  niveau  de  l'abdomen,  de  permettre 
l'introduction  suffisamment  profonde  de  la  main  et  de  donner  ainsi  toute  sécu- 
rité pour  la  mère.  Une  fois  l'éviscération  faite,  cette  introduction  de  la  main 
protectrice  souffre  parfois  encore  quelque  difficulté,  ainsi  que  nous  avons  pu 
le  constater  dans  notre  première  observation. 

C'est  alors  que  la  section  isolée  de  la  colonne  vertébrale  permet  de  simpli- 
fier et  facilite  singulièrement  les  manœuvres  opératoires.  Faite  par  la  voie 
transthoracique,  la  spondylotomie  n'expose  à  aucun  danger  les  tissus  mater- 
nels, et,  aussitôt  la  colonne  vertébrale  divisée,  l'abaissement  du  tronc  fœtal 
devient  extrêmement  facile  et  la*  section  totale  peut  s'opérer,  pour  'ainsi  dire, 
à  ciel  ouvert,  c'est-à-dire  dans  des  conditions  de  sécurité  absolue. 

M.  J.  AuDEBERT  (de  Toulouse).  -<-  Bride  amniotique  et  malformations  mul- 
tiples de  la  face  et  du  cr&ne  (i). 

M.  A.  Pinard.  —  Phlegmatia  alba  dolens  ayant  attefnt  les  quatre  membres. 
Arthrite  purulente  du  genou  droit.  Arthrite  de  Tarticulation  scapulo-humérale 
gauche.  Arthrite  des  deux  articulations  temporo-maxillaires.  Embolie  et  gangrène 
pulmonaire,  etc.  Guérison. 

Mme  X...,  tertipare,  a  déjà  eu  deux  grossesses  évoluant  normalement  (sauf  une  perte 
de  sang  au  cours  du  3"  mois)  et  s*étant  terminées,  il  y  a  5  ans  et  a  ans,  par  des  accou- 
chements spontanés  et  à  terme  de  couches  physiologiques  dans  les  deux  cas. 

Troisième  accouchement  à  terme  le  lo  septembre  i^4)  à  2  heures  du  matin,  après  un  tra- 
vail très  irrégulier  de  24  heures.  Présentation  du  siège.  Membranes  rompues  artiflcielle- 
ment  le  9,  à  6  heures  du  soir.  Période  d*expuIsion  de  3  heures.  Application  de  forceps,  faite 
dans  l'excavation  sur  un  gros  enfant  se  présentant  par  le  siège  décomplété  mode  des 
fesses  :  difficultés  pour  l'extraction  du  tronc.  Délivrance  spontanée  et  complète  aussitôt 
après  l'extraction  de  Tenfant.  Injection  intra-utérine  immédiate.  Après  Tinjection  on 
reconnut  qu'il  existait  une  déchirure  complète  du  périnée  intéressant  la  cloison  recto- 
vaginale. 

1 1  septembre.  —  A  8  heures  du  matin,  une  périnéorraphie  fut  pratiquée. 

11,  12,  i3.  —  Élévation  de  température  le  soir  de  SS^^a.  Régression  normale  de  Taténis. 
Écoulement  purulent  au  niveau  de  l'un  des  points  et  ulcération  d'une  hémorroïde. 

14,  i5,  16,  17.  —  Température  normale. 


(1)  Communication   parue  in  extenso  dans  les  Annales  de  gynécologie  et  eTobsiéiriqae^ 
juin  1905,  p.  362. 
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- 18.  —  Frisson  à  11  heures  du  matin,  39*,5.  Absence  de  selles  depuis  deux  jours.  Huile  de 
ricin.  L'écoulement  lochial  cesse  à  ce  moment. 

ig.  —  La  température  redevient  normale.  Injection  intra-utérine  qui  ramène  une  petite 
quantité  de  liquide  trouble,  rougeâtre,  sans  odeur. 

20.  —  Température  du  soir,  38*,4>  nouvelle  injection  intra-utérine. 

21.  —  Température,  soir,  3q*A.  Curettage  instrumental,  suivi  d'écouvillonnage  À  la  tein- 
ture, d*iode,  ramenant  quelques  débris  de  muqueuse  sans  odeur. 

33.  —  L'injection  vaginale  ressort  claire,  à  peine  quelques  gouttes  de  sang.  Tempéra- 
ture soir,  39*.  A  minuit,  frisson. 

24.  —  Température,  Viidi,  38* ,9.  Frisson.  Injection  intra-utérine  et  écouvillonnage  à  la 
teinture  d*iode.  Température,  soir,  Sy^j. 

35.  ~  Grand  frisson  à  10  heures  et  demie.  Soir,  température,  39*,3. 

27.  —  Début  de  phlébite  au  niveau  de  Tanneau  du  soléaire  à  la  jambe  gauche,  sensibilité 
modérée  à  point  fixe.  Pas  de  frisson  avant  le  29  septembre,  à  5  heures  du  soir. 

!•'  octobre.  —  Grand  frisson  à  midi  avec  Sg*,;. 

2  à  6.  —  La  température  oscille  de  37*  à  39*.  F*risson  le  5,  à  2  heures. 

6.  —  La  température  ne  dépasse  pas37<*,3.  Mais  dès  le  lendemain  elle  atteint  38" ,9,  et  une 
phlébite  se  manifeste  au  niveau  du  soléaire  jambe  droite,  très  limitée. 

11.—  Début  de  la  période  de  septicémie  par  un  grand  frisson  pendant  lequel  la  ma- 
lade est  raidie,  les  yeux  fixes,  le  teint  terreux,  avec  les  lèvres  violettes  (durée  du  frisson 
une  demi-heure).  Température  maxima,  ^1",^. 

12.  —  Frisson,  température,  (i*  ;  la  période  des  grandes  oscillations  thermiques  se 
continue  avec  frisson  tous  les  jours,  sauf  le  i5  octobre,  le  20,  le  22. 

28.  —  Phlébite  d'une  veine  sous-cutanée  au  niveau  du  deltoïde  droit. 

3  novembre,  —  Douleur  très  aigu^,  avec  angoisse,  au-dessus  du  sein  gauche,  arrachant 
des  cris  à  la  malade,  augmentant  à  la  fln  de  l'inspiration,  point  douloureux  en  arrière  à  la 
pointe  de  Tomoplate  gauche  (douleur  en  broche).  Frottements  pleurétiques  sur  5  centi- 
mètres carrés  au  niveau  du  point  douloureux  antérieur.  Toux  sèche,  peu  fréquent^,  exci- 
tée par  les  essais  d'inspiration  profonde.  L'angoisse  et  la  dypsnée  cessent  après  24  heures. 

5.  —  Arthrite  légère  du  genou  gauche  qui  n'a  pas  suppuré,  a  donné  de  l'atrophie  mus- 
culaire, mais  pas  d'adhérence  ;  température,  40"* ,6. 

11.  —  Arthrite  du  genou  droit  avec  gonflement  intense  et  douleur  très  grande.  Tempé- 
rature, 4o*i7.  Purulence  dès  le  3*  jour.  Large  arthrotomie  et  drainage  sous  la  rotule  par 
le  docteur  Brin,  professeur  à  l'École  de  médecine  d'Angers  ;  les  frissons  durent  encore 
3  jours  et  cessent  le  17  novembre.  Les  oscillations  thermométriques  vont  ensuite  dimi- 
nuant d'intensité.  Le  21,  la  toux  reprend,  à  l'occasion  d'une  bronchite  due  au  refroidisse- 
ment pendant  une  des  crises  de  sueur  qui  ont  suivi  les  frissons  pendant  toute  la  période 
sepUcémique.  L'auscultation  au  niveau  de  la  pointe  de  l'omoplate  gauche  décèle  un  foyer 
de  souffle  tubaire,  avec  râles  crépitants  humides  de  retour  et  de  la  bronchophonie.  La 
nature  de  certains  crachats  peu  nombreux  et  le  peu  d'étendue  du  foyer  font  penser  à 
attribuer  à  un  petit  embolus  pulmonaire  la  douleur  très  vive  du  3  novembre,  qu'aurait 
suivi  rélimination  du  petit  territoire  pulmonaire  embolisé.  L'odeur  et  l'aspect  de  quelques 
crachats  étaient  en  effet  gangreneux. 

Du  26  novembre  au  18  décembre  la  température  décroît,  pour  ne  plus  s'élever  ensuite 
au-dessus  de  la  normale.  Pendant  cette  période,  de  petites  douleurs  avec  gonflement  se 
sont  montrées  dans  les  deux  articulations  temporo-maxillaires,  le  genou  gauche,  le  poi- 
gnet droit. 

Pendant  toute  la  durée  de  cette  grave  infection,  le  cœur  n'a  pas  cessé  d'être  d'un 
fonctionnement  très  régulier  ;  le  poumon  a  subi  plusieurs  assauts  bien  supportés  ;  il  n'y 
a  pas  eu  de  délire  à  proprement  parler  ;  les  accès  fébriles  les  plus  forts  étaient  seule- 
ment annoncés  par  une  agitation  avec  verbosité,  dont  la  malade  se  rendait  compte  sans 
pouvoir  y  résister  ;  la  volonté  et  l'intelligence  sont  restées  entières  tout  le  temps,  la 
malade  a  seulement  perdu  le  souvenir  du  début  de  la  phase  septicémique  ;  les  fonctions 
de  digestion^  à  part  quelques  crises  de  diarrhée,  se  sont  accomplies  presque  normale- 
ment, l'appétit  et  la  soif  modérés. 

Aussi  M.  le  professeur  Pinard,  qui  examina  la  malade  le  29  octobre,  en  pleine  septi- 
cémie, après  deux  phlébites  des  membres  inférieurs  (un  nouveau  foyer  s'était  montré,  au 
niveau  du  canal  de  Hunter,  dans  la  saphène  interne  gauche),  après  l'apparition  d'une  dou- 
leur suspecte  dans  le  deltoïde  droit  (qui  fut  une  phlébite  d'une  veine  superflcielle),  à  une 
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période  de  fatigue  morale  chez  la  malade  et  le  découragement  chez  son  entourage,  M.  le 
professeur  Pinard  put  dire  :  toutes  les  malades  que  j'ai  vu  guérir  avaient  cette  mine-là. 
Et  la  malade  a  guéri. 

Actuellement,  10  février  1905,  cinq  mois  apr^s  l'accouchement,  il  reste  Beulement  de  la 
raideur  du  genou  droit,  et  encore  sous  chloroforme  il  a  été  possible  de  mobiliser  cette 
articulation  jusqu'à  la  flexion  complète.  Aucun  trouble  de  circulation  n'a  persisté,  aucun 
œdème  malléolaire  ou  autre. 

Si  l'on  considère  cette  observation  dans  son  ensemble,  on  est  frappé  de  la  ténacité 
de  cette  infection,  qui  donne  80  jours  de  flèvre,  qui,  avec  des  localisations  multiples,  ne 
fait  aucune  flxation  vraiment  importante  et  dans  laquelle  la  septicémie  ne  commence 
qu'au  3i*  jour  mais  avec  une  inten&ité  effrayante,  et  pour  se  terminer  au  63*  jour  avec  une 
arthrite  suppurée  d'une  grosse  articulation.  J'ajouterai  que  l'utérus,  comme  bien  souvent, 
est  resté  en  dehors  de  la  lutte. 

Ainsi  que  le  relate  celle  observation  du  docteur  Cocard,  je  fus  appelé  près 
de  cette  malade  le  vs^  octobre.  Après  avoir  fait  les  constatations  relatées  dans 
la  note  ci  dessus,  je  fus  frappé  de  la  force  et  de  la  régularité  du  pouls,  qui 
ne  battait  que  96  fois  par  minute.  J'avais  déjà  fait  la  même  constatation  dans 
cinq  cas  analogues,  où  tous  les  accidents  se  terminèrent  par  la  guérison.  Dans 
un  cas  même,  avec  la  phlegmatia  alba  dolens  des  quatre  membres  existait  un 
œdème  considérable  du  tronc  tout  entier  ;  aussi  je  m'appuyai  sur  cet  état  du 
pouls  pour  formuler  un  pronostic  relativement  favorable. 

Cela  dit,  j'arrive  à  la  question  Iraitement.  Il  avait  été  convenu,  avec  mes 
confrères  les  docteurs  Brin  et  Cocard,  que  nul  traitement  local  ne  serait  appli- 
qué, sauf  en  cas  d'apparition  de  collection  purulente.  [Mais  nous  étions  tous 
d'accord  pour  intervenir  aussi  rapidement  que  possible  s'il  survenait  une 
arthrite  ou  une  pleurésie  purulente.  C'est  en  suivant  ces  indications  que  le 
"docteur  Brin  pratiqua  largement  et  heureusement  l'ouverture  de  Tarticulaiion 
du  genou  droit  le  i4  novembre. 

Je  ne  veux  pas  ici  discuter  tous  les  points  intéressants  de  cette  observation. 
Cependant,  rapprochant  l'histoire  des  six  cas  analogues  que  j'ai  eu  l'occasion 
d'observer,  je  constate  que  la  généralisation  de  la  phlegmatia  a  toujours  suivi 
de  près  des  interventions  intra-utérines  pratiquées  tardivement. 

Plus  j'observe,  et  plus  j'ai  la  conviction  que  nombre  d'interventions  :  injec- 
tions intra-utérines,  écouvillonnages,  curettages,  pratiquées  après  le  huitième 
jour  qui  suit  laccouchement,  n'ont  d'autres  résultats  que  de  généraliser  l'infec- 
tion. Que  de  salpingites  n'ont  pas  eu  d'autre  genèse  ! 

Aussi,  je  ne  saurais  trop  appeler  raltention  de  mes  confrères  sur  celte 
question,  persuadé  qu*aujourd'hui,  dans  les  suites  de  couches  pathologiques, 
le  traitement  local  intempestif  est  particulièrement  dangereux. 

M.  DoLÉRis.  —  Je  m'associe  pleinement  à  lapprécialion  de  M.  Pinard.  J  ai 
depuis  trop  longtemps  affirmé  la  nécessité  d'intervenir  hâtivement,  sous 
peine  d'échec,  pour  n'accepter  pas  avec  empressement  l'occasion  qui  m>st 
offerte  de  répéter  une  fois  de  plus  que  le  curetlage  ou  l'écouvillonnage  de 
l'utérus  puerpéral  infecté  doivent  être  pratiqués  tout  au  début  et  dès  lappa- 
rition  des  phénomènes  réactionnels  de  l'infection.  Nul  ne  peut  nier  que,  le 
point  de  départ  étant  dans  la  muqueuse,  c'est  là  qu'il  faut  aller  détruire  le 
germe  morbide,  et  ce  faisant  on  agit  rationnellement.  Mais  pour  peu  que  l'on 
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larde,  rinfection  s'est  propagée,  elle  a  gagné  les  annexes,  le  paramétrium, 
pénétré  les  veines,  les  lymphatiques,  le  péritoine;  dès  lors  le  curettage  ou  tout 
autre  procédé  antiseptique  qui  s'adressera  à  la  muqueuse  utérine  ne  comporte 
plus  Tefficacité  attendue  du  traitement  local. 

Pour  les  cas  les  plus  communs,  la  vérité  qu'il  faut  proclamer  bien  haut, 
c'est  l'inutilité  des  interventions  qui  sont  pratiquées  deux,  trois,  quatre  jours 
et  plus  après  les  débuts  des  accidents. 

M.  Champetier  DE  KiBES.  —  Moi  aussi  je  suis  partisan  du  curettage  dans  la 
septicémie  puerpérale,  surtout  quand  j'ai  la  conviction  que  l'infection  vient  de 
l'utérus.  Il  est  donc  nécessaire  de  reconnaître  aussi  rapidement  que  possible  la 
cause  des  accidents  fébriles  et  faire  de  bonne  heure  le  curettage;  le  moment 
d'élection  est  le  4*  ou  le  5*  jour.  Je  ne  fais  jamais  de  curettage  après  le  7*  jour; 
comme  Ta  dit  Doléris,  on  ne  peut  plus  atteindre  les  microbes  qui  ont  migré  hors 
Tutérust.  Je  ne  pratique  le  curettage  tardif  que  dans  les  cas  où  il  existe,  par 
exemple,  de  la  rétention  d'une  caduque  épaisse,  comme  celle  que  l'on  observe 
dans  les  cas  de  syphilis  ou  chez  les  femmes  ayant  expuls<5  des  fœtus  macérés. 

M.  Lepage.  —  J'ai  eu  Toccasion  de  pratiquer  un  certain  nombre  de  fois  des 
curetlages  tardifs,  à  la  fin  de  la  deuxième  semaine  qui  suit  l'accouchement  à 
terme,  et  je  n'en  ai  pas  obtenu  de  bons  résultats,  sauf  dans  un  cas  que  je  pourrai 
communiquer  ultérieurement. 

L'observation  de  M.  Pinard  me  remet  en  mémoire  un  cas  que  j'ai  suivi  de 
près  il  y  a  quelques  années. 

II  s*agisBait  d'une  secondipare,  ayant  eu  une  rupture  prématurée  des  membranes, 
chez  laquelle  Taccouchement  fut  spontané  ;  dès  le  3«  jour,  la  température  sVleva  à 
37«,8,  les  jours  suivants  la  température  atteignit  et  dépassa  SS",  malgré  une  injection  intra- 
utérine.  Le  7*  jour  la  température  ayant  dépassé  Sg»,  je  proposai  un  curettage,  qui  ne 
fut  pas  accepté  par  M.  Tarnier  appelé  en  consultation  ;  il  ne  fut  pratiqué  que  le  9*  jour 
et  n'amena  pas  de  détente  appréciable  dans  les  accidents  fébriles.  Vers  le  17"  jour,  on 
fit  appeler  un  de  nos  collègues,  qui  proposa  de  faire  une  nouvelle  dilatation  de  l'utérus 
suivie  de  pansements  intra-utérins.  Je  lui  fis  observer  que  le  moment  favorable  pour  la 
médication  utérine  était  passé,  que  l'utérus  était  bien  revenu  sur  lui-même,  qu'il  n'y  avait 
pas  de  complications  annexieiles  et  pas  de  liquide  suspect  s'échappant  de  l'utérus.  Tout 
en  étant  d'accord  avec  moi  sur  la  réalité  de  cet  état  saUsfaisant  des  organes  génitaux,  le 
consultant  m'objecta  que  les  accidents  fébriles  avaient  certainement  pourpoint  de  départ 
l'utérus  et  qu'en  assurant  le  drainage  parfait  de  celui-ci,  on  avait  chance  de  voir  les  acci- 
dents s'amender.  Je  me  laissai  convaincre  par  ces  arguments  et  pratiquai  avec  des  bougies 
de  Hegar  la  dilatation  utérine,  que  je  fis  suivre  d'un  grand  lavage  et  d'un  pansement 
intra-utérin  :  cette  intervention  fut  suivie  d'une  recrudescence  dans  les  symptômes  fébriles 
et  de  frisson  violent.  A  la  suite  d'un  nouveau  pansement,  les  mêmes  accidents  se  repro- 
duisirent ;  je  me  refusai  à  continuer  le  traitement  local.  La  guérison  survint  à  la  suite  de 
nombreuses  péripéties,  que  je  vous  ferai  sans  doute  connaître  un  jour.  Depuis  cette 
époque,  la  femme  a  eu  deux  nouvelles  grossesses  :  l'une  qui  s'est  terminée  par  la  mort 
du  fœtus  vers  le  2"  mois,  l'autre  par  un  accouchement  à  terme  avec  enfant  vivant.  Les 
suites  de  couches  furent  cette  fois  physiologiques. 

M.  Pinard.  —  Je  constate  Taccord  de  mes  collègues  sur  la  nécessité  d'une 
indication  formelle  pour  une  intervention  intra-utérine  pendant  les  suites  de 
couches.  En  relatant  l'observation  ci-dessus,  j  ai  surtout  voulu  insister  sur 
Tinutilité  et  le  danger  des  interventions  intra-utérines  tardives.  Assurément^ 
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toute  limite  générale  à  Tintervention  intra-utérine  est  arbitraire,  et  si  je  sup- 
pose qu'après  le  9*  jour  on  acquiert  la  certitude  qu*il  y  a  un  cotylédon  retenu 
qui  provoque  des  hémorragies  ou  de  Tinfection,  il  faudra,  quelle  que  soit 
Tépoque,  faire  le  nécessaire  pour  Tenlever  ;  mais,  en  règle  générale,  on  doit, 
après  le  8*  jour,  s'abstenir  de  pénétrer  dans  Tutérus,  avec  n'importe  quoi  :  doigt, 
sonde,  écouvillon,  curette,  à  moins  d'indication  formelle. 

M.  Champetier  deRibes.  —  Ce  que  je  voudrais  voir  se  dégager  de  cette  discus- 
sion, ce  sont  les  moyens  de  distinguer  les  cas  où  la  septicémie  vient  de  Tutérus 
(le  curettage  donne  alors  d'excellents  résultats)  et  ceux  où  elle  vient  d'une  autre 
source  (col,  vagin,  périnée). 

M.  Wallich.  —  La  discussion  actuelle  porte  moins  sur  les  indications  du 
curettage  dans  l'infection  puerpérale  que  sur  les  inconvénients  que  peut  pré- 
senter cette  intervention.  A  ce  point  de  vue,  je  puis  faire  remarquer  que,  si  les 
curettages  ont  été  pratiqués,  dans  le  service  de  M.  Pinard,  pendant  les  années 
de  mon  clinicat  (1894  et  1895),  en  beaucoup  plus  grand  nombre  qu'aujourd'hui, 
les  résultats  obtenus  à  cette  époque  (0,18  p.  100  et  0,24  p.  100  de  mortalité  par 
septicémie)  sont  restés  parmi  les  bons  chiffres  des  statistiques  publiées  annuel- 
lement. En  tout  cas,  ils  avaient  marqué  une  notable  différence  avec  les  chiffres 
obtenus  les  années  précédentes  :  0,42  ;  0,27  ;  o,36  ;  o,32  p.  100  ;  etc.  Si 
donc  les  indications  du  curettage  peuvent  se  trouver  restreintes  à  un  petit 
nombre  de  cas^  il  n'en  reste  pas  moins  établi  que  cette  opération  n'a  pas  eu  de 
conséquences  fâcheuses  dans  les  conditions  où  elle  a  été  pratiquée  à  la  Cli- 
nique Baudelocque,  c'est-à-dire  à  une  heure  ni  trop  précoce  ni  trop  tardive. 

M.  Pozzi.  —  La  réaction  contre  le  curettage  est  légitime  à  bien  des  points 
devue^  mais  la  protestation  de  M.  Pinard  semble  dépasser  le  but.  Je  ne  crois 
pas  que  quelques  coups  de  curette,  doux,  explorateurs,  puissent  être  dangereux. 

M.  Pinard.  —  Je  considère  le  curettage  explorateur^  dans  les  suites  de 
couches  pathologiques,  comme  éminemment  dangereux. 

M.  Wallich.  — Sur  la  phlébite  utérine.  —  Existe-t-il,  à  l'heure  actuelle,  une 
affection,  nettement  déterminée  au  point  de  vue  symptomatique,  à  laquelle  on 
puisse  mettre  l'étiquette  phlébite  utérine,  —  affection  pouvant  [se  développer 
en  cas  d'infection  puerpérale  ou  après  les  opérations  pratiquées  sur  l'uté- 
rus. Je  viens  poser  cette  question,  parce  que  le  diagnostic  de  phlébite  uté- 
rine a  été  porté  récemment,  chez  une  de  mes  clientes,  par  deux  consultants  : 
l'un  médecin,  l'autre  chirurgien. 

Il  s'agissait  d'accidents  fébriles  avec  frissons,  survenant  4o  jours  après  un 
accouchement,  dont  les  suites  avaient  été  jusque-là  sans  incidents.  On  constatait 
une  grande  sensibilité  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  s'étendant  jusqu'au  voisi- 
nage de  l'utérus  du  même  côté.  L'hypothèse  de  phlébite  ayant  été  émise,  on  fut 
d'accord  pour  imposer  un  repos  absolu.  Rien  ne  se  produisit  du  côté  des 
membres,  ni  aucun  accident  d'embolie.  La  malade  vit  sa  sensibilité  abdominale 
disparaître,  ses  élévations  de  température  durèrent  une  semaine,  le  pouls  ne 
montra  de  fréquence  qu'au  moment  des  élévations  de  température.  Le  premier 
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lever  eut  lieu  environ  un  mois  après  le  début  des  accidents.  La  malade  est 
actuellement  guérie. 

J'avoue  avoir  fait  quelques  réserves  sur  le  diagnostic  de  phlébite  utérine, 
que  je  voyais  poser  pour  la  première  fois,  prêt  à  m'y  rallier  en  cas  de  propaga- 
tion de  phlébite  aux  membres  ou  à  Tapparition  d'une  embolie.  Comme  on  Ta 
vu,  rien  ne  se  produisit.  Les  auteurs,  Hervieuxet  Siredey  en  particulier,  décri- 
vent, sous  le  nom  de  phlébite  utérine,  les  accidents  graves  qu'on  observait 
autrefois  comme  prélude  de  la  péritonite  puerpérale  ou  de  la  suppuration  des 
veines.  Exisle-t-il  actuellement  une  phlébite  utérine  atténuée,  modifiée  par 
l'antisepsie  même  insuffisante,  et  dont  l'évolution  se  limite  aux  veines  utérines 
et  iliaques  ?  cette  phlébite  a-t-elle  des  symptômes  nets? 

M.  DoLÉRis.  —  Je  pense  qu'il  ne  saurait  y  avoir  scientifiquement  une  phlébite 
utérine  exclusive  au  sens  absolu  du  mot,  le  propre  des  infections  étant 
d'aiTecter  un  caractère  mixte  dans  les  localisations  anatomiques  et  dans  les 
phénomènes  réactionnels.  Mais,  en  clinique,  il  faut  admettre  des  formes  dans 
lesquelles  la  localisation  veineuse  phlébitique  est  prédominante  pour  un  temps 
ou  définitivement,  bien  qu'il  faille  toujours  compter  avec  des  foyers  somnolents 
en  dehors  du  système  veineux,  qui  sont  toujours  susceptibles  de  se  rallumer. 

M.  A.  SiREDEY.  —  Le  diagnostic  de  phébite  utérine  me  paraît  pouvoir  être 
établi  quand  on  voit  apparaître  une  embolie  pulmonaire  avant  que  Ton  ait 
constaté  une  phlébite  d'un  membre. 

M.  Pinard.  —  A  l'heure  actuelle  il  semble  impossible  d'isoler  la  phlébite 
utérine  en  tant  qu'entité  morbide. 

M.  DoLÉRis.  —  Les  symptômes  de  la  phlébite  sont  caractérisés  par  le  frisson 
suivi  d'une  ascension  thermique,  puis  d'une  descente;  l'observation  lue  tout  à 
l'heure  par  M.  Pinard  en  est  un  exemple. 

M.  Segond.  —  J'ai  opéré  beaucoup  de  fibromes,  j'ai  perdu  quelques  ma- 
lades, mais  jamais  je  n'ai  constaté  de  phlébite  utérine. 

M.  Wallich.  —  D'après  les  opinions  exprimées  ici,  il  est  difficile  de  déter- 
miner un  ensemble  symptomatique  correspondant  à  la  phlébite  purement 
utérine,  ou  même  iliaque,  et  ne  s'accompagnant  ni  de  phlébite  des  membres, 
ni  d'embolie.  Il  y  aurait  pourtant  grand  intérêt  à  reconnaître  et  à  diagnostiquer 
la  phlébite,  alors  que  dans  les  étapes  de  sa  propagation  elle  est  encore  cachée 
au  niveau  de  Tutérus  ou  dans  les  veines  du  bassin,  avant  qu'elle  ne  crève  les 
yeux  en  apparaissant  sur  les  membres  ou  qu'elle  ne  se  signale  d'une  façon  tra- 
gique par  une  embolie. 

Il  est  quelques  signes  que  les  accoucheurs  connaissent  bien,  ce  sont  ces 
élévations  de  température  souvent  légères,  bien  vues  autrefois  par  Siredey, 
mais  aussi  et  surtout  la  fréquence  persistante  du  pouls.  Celte  fréquence  peut 
ne  pas  être  excessive  et,  comme  dans  Tobservation  que  nous  présentait  dans 
cette  séance  M.  Pinard,  ne  pas  dépasser  96  pulsations  ;  elle  n'en  mérite  pas 
moins  d'être  attentivement  notée.  Je  tiens  à  remarquer  que  cette  fréquence  du 
pouls,  qui  contraste  souvent  avec  une  température  absolument  normale,  méri- 
terait d'être  prise  en  sérieuse  considération  pour  soupçonner  la  phébite  exis- 
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tante  ou  menaçante.  Cette  fréquence  persistante  du  pouls,  qui  précède  si  sou- 
vent l'apparition  de  la  phlébite  et  qui  persiste  fréquemment  lopgtemps  après 
la  chute  de  la  température,  a  fait  totalement  défaut,  en  dehors  des  poussées  de 
fièvre,  chez  la  malade  qii^i  a  fait  le  sujet  de  cette  communication. 

M.  A.  SiREDEv.—  M.  Wallich  a  insisté  avec  raison  sur  Timportance  des  modi- 
fications du  pouls  et  de  là  température  pour  le  diagnostic  des  infections  géni- 
tales en  général,  et  des  phlébites  utérines  en  particulier.  Il  est  nécessaire  de 
prendre  la  température  centrale. 


Séance  du  8  mai  1905. 

U,  Sauvage.  —  Note  sur  le  pronostic  de  raccouchement  dans  les  cas  de  bassin 

oblique  ovalaire. 

Femme  ne  présentant  rien  de  particulier  dans  ses  antécédents,  en  dehors  d'une  affec- 
tion douloureuse  de  la  hanche  gauche,  survenue,  vers  Tâge  de  5  ans  et  guérie  après  dix- 
huit  mois  de  traitement,  sans  laisser  aucun  trouble  de  la  marche.  Une  première  grossesse 
s'est  terminée  par  un  accouchement  à  terme  à  Thôpital  Saint-Louis,  le  22  mars  1894.  Plu- 
sieurs applications  de  forceps  furent  nécessaires.  L'enfant,  qui  pesait  3.5oo  grammes,  dut 
être  ranimé  et  mis  en  couveuse.  11  présenta  des  accidents  convulsifs  pendant  les  jours 
qui  suivirent  la  naissance,  et  son  état  ne  devint  plus  satisfaisant  qu'au  bout  d'un  mois. 
Il  est  actuellement  vivant. 

Enceinte  pour  la  seconde  fois,  cette  femme  entra  à  l'Hôtel-Dieu  le  20  juillet  1897.  En 
travail,  membranes  rompues  depuis  plus  de  dfiuj.  jours.  La  grossesse  pouvait  être  à 
terme,  les  dernières  règles  datant  du  6  au  10  septembre  ;  l'enfant  vivant  se  présentait  par 
l'extrémité  céphalique  ;  les  bords  de  l'orifice  utérin  étaient  dilatés  comme  deux  francs. 
Pendant  la  nuit,  la  tète  s'engagea  et  la  dilatation  de  l'orifice  progressa  régulièrement, 
mais  l'enfant  succomba.  Le  lendemain  matin,  la  dilatation  était  complète  et  la  léte  enga- 
gée profondément.  M.  Champetier  de  Ribes  pratiqua  la  craniotomie  et  rextracUon  de 
l'enfant. 

Après  la  délivrance,  M.  Champetier  de  Ribes  pratiqua  le  toucher  manuel,  dans  le  but 
de  reconnaître  les  dimensions  du  bassin.  11  s'agissait  d'un  bassin  oblique  ovalaire  ;  tan- 
dis que  l'aileron  sacré  du  cOté  droit  avait  une  largeur  normale,  deux  doigts  ne  pouvaient 
trouver  place  dans  Tangle  formé  par  le  promontoire  et  la  ligne  innominée  du  côté  gauche. 
L'enfant  pesait  4570  grammes  sans  matière  cérébrale,  et  le  placenta  720  grammes.  Les 
suites  de  couches  furent  physiologiques. 

Devenue  enceinte  pour  la  troisième  fois,  la  femme  entra  à  la  Clinique  Baudelocque 
le  3o  septembre  igo4*  Elle  était  alors  dans  le  huitième  mois  de  sa  grossesse,  ayant  eu  ses 
dernières  règles  du  12  au  18  février. 

Début  du  travail  le  23  novembre,  à  8  heures  du  matin.  L'enfant  se  présentait  par  l'ex- 
trémité céphalique,  très  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur. 

Sous  l'influence  de  contractions  utérines  énergiques  et  fréquentes,  la  dilatation  ne 
tarda  pas  A  se  compléter;  A  5  heures,  rupture  artificielle  des  membranes,  la  tète  vint 
s'appliquer  contre  le  détroit  supérieur,  orientant  sa  suture  sagittale  dans  le  sens  du  dia- 
mètre oblique  gauche. 

A  partir  du  moment  de  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  les  contractions  utérines 
devinrent  encore  plus  énergiques  et  plus  fréquentes,  la  femme  fit  de  violents  efTorfs 
d'expulsion.  Bientôt  un  sillon  transversal,  facilement  perceptible  rien  qu'à  linspection  du 
ventre,  se  creusa  dans  la  paroi  antérieure  de  l'utérus.  Cette  dépression  alla  en  s'accen- 
tuant  et  se  déplaça  en  remontant  vers  le  fond  de  rutérus,  si  bien  qu'elle  finit  par  dépas- 
ser l'ombilic  de  trois  travers  de  doigt.  Malgré  la  violence  des  contractions  et  des  efforts 
expulsifs,  la  tête  ne  descendait  pas. 

M.  Pinard  conseilla  d'extraire  l'enfant  par  version.  Mais  sans  être  engagée,  la  tête  était 
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fortement  appliquée  contre  le  détroit  supérieur  et  dimcilement  mobilisable;  je  /nç  décidai 
à  faire  une  application  de  forceps.  Je  pus  saisir  régulièrement  la  tête,  qui  était  en  posi- 
tion gauche,  variété  antérieure.  Des  tractions  soutenues  finirent  par  Tentralner  ;  J*éproûw' 
Yai  une  sensation  de  ressaut  au  moment  de  rengagement.  La  tôte  descendit  dans  l'exca- 
vation toujours  orientée  dans  le  même  sens,  l'occiput  à  gauche  et  en  avant.  Le  passage 
de  la  télé  dans  le  bassin  mou  fut  Toccasion  d'un  second  ressaut.  La  tête  se  dégagea  à  la 
vulve,  en  conservant  toujours  son  orientation  primitive.  L'enfant  se  mit  à  crier  aussitôt 
après  Textraction;  il  pesait  4-5oo  grammes.  Les  diamètres  de  la  tète  étaient  :  O.  M.  i4*5; 
O.  F.  10,6  ;  S.  O.  B.  io,3;  S.  O.  F.  11,9  ;  Br.  P.  10,1  ;  Br.  T.  8,6  ;  S.  M.  B.  10,4. 
Les  suites  de  couches  furent  physiologiques. 


Cette  observation  prouve  une  fois  de  plus  qu'un  enfant  à  terme  peut  passer 
à  travers  un  bassin  oblique  ovalaire,  nattre  vivant  et  se  développer  dans  de 
bonnes  conditions.  Ce  qui  constitue  la  particularité  la  plus  importante  de  Tob- 
servation,  c*est  que  l'enfant  qui  a  été  extrait  pesait  près  de  10  livres  et  avait 
une  tête  volumineuse  mesurant  plus  de  10  centimètres  de  bipariétal.  Ce  résul- 
tat pourra  surtout  paraître  quelque  peu  surprenant,  si  Ton  s'en  tient  à  la  doc- 
trine classique  sur  le  pronostic  de  l'accouchement  dans  les  cas  de  bassin 
oblique  ovalaire.  A  quelques  exceptions  près,  tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  cette 
question  se  sont  en  effet  trouvés  d'accord  pour  admettre  que  Torientalion  de 
la  tête  fœtale  suivant  le  petit  diamètre  oblique  du  bassin  est  toujours  défavo- 
rable. Or,  il  en  était  précisément  ainsi  dans  notre  cas  :  la  tête  est  restée  orien- 
tée dans  le  sens  du  petit  diamètre  oblique  pendant  toute  la  durée  de  l'extrac- 
tion. Il  a  fallu  un  concours  de  circonstances  particulièrement  heureuses  pour 
que  l'enfant  ait  pu  être  extrait  vivant,  malgré  son  volume  très  sensiblement 
supérieur  à  la  moyenne  et  malgré  l'orientation  dite  défavorable  de  la  présen- 
tation. Ce  sont  ces  circonstances  qu'il  m'a  paru  intéressant  de  mettre  en 
relief- 

1**  Il  faut  d'abord  remarquer  que  l'on  se  trouvait  dans  d*aussi  bonnes  con- 
ditions que  possible  pour  prévoir  les  difficultés  qui  pouvaient  survenir  pendant 
l'extraction.  Le  diagnostic  de  la  malformation  pelvienne  avait  été  établi  dès 
l'accouchement  précédent.  Le  bassin  avait  été  examiné  à  de  nombreuses 
reprises  pendant  la  grossesse.  On  avait  même  à  sa  disposition  une  radiogra- 
phie faite  par  M.  Varnier  et  déposée  par  lui  au  musée  de  la  Clinique. 

2®  La  femme  accouchant  pour  la  troisième  fois,  la  tête  fœtale  n'eut  pas  à 
lutter  contre  une  résistance  des  parties  molles  venant  renforcer  l'obstacle 
apporté  à  sa  progression  par  les  parois  du  bassin.  D'où  réduction  minima  de 
l'action  traumatisante  du  forceps. 

3®  L'application  régulière  des  cuillers  du  forceps  suivant  la  circonférence 
jugo-pariétale  et  la  prise  solide  de  la  tête  qui  en  est  résultée  ont  eu  beaucoup 
d'influence  sur  le  résultat  de  l'intervention. 

4^  Mais  les  circonstances  favorables  qui  viennent  d'être  indiquées  auraient 
certainement  été  insuffisantes  si  le  bassin  n'avait  pas  été  large.  C'est  parce 
que  le  bassin  était  grand  malgré  sa  déformation  oblique  ovalaire  que  Tenfant 
put  être  extrait.  Pendant  qu'elle  était  au  dortoir,  cette  femme  fut  endormie  au 
chloroforme  et  son  bassin  fut  examiné  par  M.  Potocki,  qui  suppléait  M.  Pinard 
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pendant  les  vacances.  Les  résultats  de  cet  examen  furent  les  suivants  :  «  Lors- 
qu'on pratique  le  toucher  d'avant  en  arrière,  on  arrive  directement  sur  une 
saillie  constituée  par  Taileron  droit  du  sacrum,  au-dessous  de  laquelle  on  sent 
un  cul-de-sac.  En  dirigeant  le  doigt  un  peu  à  gauche,  nouvelle  saillie  plus  accu- 
sée,  le  promontoire  regardant  à  gauche.  A  côté  d'elle,  encoche  dans  laquelle  on 
peut  placer  un  peu  plus  d'un  doigt.  Les  parties  latérales  gauches  sont  plus 
élevées  du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  Diamètre  promonto-pubien  utile: 
10  cm.  2.  Diamètre  oblique  gauche  :  10  cm.  4-  Diamètre  transversal  :  large,  n 
M.  Contremoulins  a  bien  voulu  radiographier  le  bassin  el  en  établir  les 
dimensions  d'après  son  procédé  de  radiométrie.  Diamèlre  promonto-sus-pu- 
bien,  106  millimètres;  diamètre  oblique  gauche,  110  millimètres;  diamètre 
oblique  droit,  187  millimètres  ;  diamètre  transvers^  utile,  ii4  millimètres  ;  dia- 
mètre bisciatique,  93  millimètres. 

A.  CouvELAiRE.  — Métastase  utérine  d*an  cancer  de  l'estomac  apparue  au  coars 
d'une  grossesse  et  ayant  nécessité  T  opération  césarienne  (1). 

Discussion  sur  les  indications  de  curettage  pendant  les  suites  de  couches 
pathologiques.  —  A.  Pinard.  —  Après  avoir  communiqué  à  la  Société  une  obser- 
vation de  phlegmatia  alba  dolens  des  quatre  membres,  j'ai  cru  bon  d'attirer 
l'attention  de  mes  collègues  sur  les  dangers  que  peuvent  faire  courir  les  in- 
terventions intra-utérines  tardives. 

Tandis  que  Doléris  et  Lepage  se  sont  montrés  partisans  de  mon  opinion 
et  pensent,  comme  moi,  que  les  interventions  intra-utérines  tardives  sont 
souvent  dangereuses,  Champetier  de  Ribes,  tout  en  proclamant  qu'il  ne  pra- 
tique jamais  le  curettage  après  le  7^  jour,  ne  pense  pas  que  le  curettage  tardif 
puisse  avoir  de  conséquences  fâcheuses,  et  Pozzi  se  montre  franchement  hos- 
tile à  ma  manière  de  voir. 

La  statistique  que  je  vous  apporte  n'a  pas  été  faite  pour  les  besoins  de  la 
cause.  Tous  les  ans,  les  résultats  que  je  vais  vous  rappeler  sont  publiés  par  le^ 
soins  de  mon  ami  Lepage,  aidé,  depuis  quelques  années,  par  le  docteur  Mou- 
chotte  dans  le  Fonctionnement  de  la  clinique  Baudelocque. 

De  1890  à  1894,  le  traitement  curatif  des  infections  puerpérales  a  consisté 
surtout  dans  l'emploi  des  injections  intra-utérines,  intermittentes,  prolongées 
ou  continues  dans  les  cas  graves.  Les  curettages  étaient  exceptionnels.  En 
1894,  alors  que  j'avais  l'honneur  d'avoir  pour  chef  de  clinique  mon  ami  Wal- 
lich,  converti  au  curettage  par  ses  maîtres,  Pozzi  et  Champetier  de  Ribes, 
38  curettages  furent  pratiqués  dans  le  service  pendant  Tannée. 

Depuis  cette  époque,  et  bien  que  les  résultats  parussent  favorables,  je  crus 
bon  de  restreindre  cette  intervention,  ainsi  que  le  montre  le  tableau  suivant  : 

(1}  Ce  travail  a  paru  in  extenso  dans  les  Annales  de  gynécologie  et  ^obstétrique^  mai  1905. 
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Staiisiique  des  cureltages  pratiqués  à  la  Clinique  Baudelocque 

de  1898  à  1904. 


1898. 

1899. 
1900. 

1901. 
1903. 
1903. 

1904. 


6 
8 

9 

9 

9 
2 

5 


Vous  le  constatez,  nous  sommes  loin  des  38  cas  pratiqués  en  1894. 
Quels  ont  été  les  résultats  obtenus  dans  ces  conditions  ?  Les  voici  : 

RÉSUMÉ  STATISTIQUE  DE  LA  MORTALITÉ   MATERNELLE,   A  LA  CLINIQUE  BaUDELOCQUE, 

DEPUIS  LE  1"  JANVIER  189O  JUSQU'AU   1*'  JANVIER  I906. 


ANNÉES 


1890.... 

1891.... 

1892.... 

1893. . . . 

1894... 

1895. . . 

1896.... 

1897.... 

1898.... 

1899.... 

1900.... 

1901.... 

1902... 

1903.. 

1904.... 


Acconch. 

dans 
le   sertlce 


1.244 
1.654 
1.834 
1.920 
2.139 
2.080 
2.270 
2.314 
2.305 
2.506 
2.442 
2.229 
2.015 
2.076 
1.841 


FEMMES 

Accouchement 

cbez  les 

sages-femmes 

agréées 


» 
I» 
» 
>• 


127 
388 
547 
652 
719 
926 


TOTAL 


1.244 
1.654 
1.834 
1.920 
2.139 
2.080 
2.270 
2.314 
2.305 
2.633 
2  830 
2.776 
2.667 
2.794 
2.774 


MORTALITE 


TOTALE 


9 
20 

8 

14 

9 

12 

12 

11 

24 

11 

10 

17 

7 

4 

6 


Par 
septciémic 


4 
8 
5 
8 
4 
5 
5 
5 
6 
5 
5 
6 
4 
1 
2 


Pourcentage 

do  mortalité 

par  septicémie! 

./• 


0,32 
0,36 
0,27 
0,42 
0,18 
0,24 
0,22 
0,21 
0,26 
0,18 
0,17 
0,21 
0,14 
0,03 
0,07 


Vous  le  voyez,  si  la  mortalité  par  septicémie  était  tombée  pour  la  première 
fois  en  1894  à  0,18  p.  100,  elle  est  inférieure  à  ce  chiffre  aujourd'hui. 

Mais,  me  dira-t-on,  il  peut  se  faire  qu'en  raison  de  certaines  circonstances, 
d'une  prophylaxie  plus  puissante  et  mieux  appliquée  en  particulier,  la  morta- 
lité soit  devenue  moindre  dans  mon  service.  Je  répondrai  par  le  tableau  ci- 
dessous,  que  je  puise  dans  mon  fonctionnement. 


Femmes  dont  la  tempér\ture  a  dépassé  38**  pendant  plus  de  48  heures. 

1896 ^ 66 

1897 '^ 

1H98 47 

1899 80 

1900 64 

1901 61 

1902 70 

1903 58 

ANN.  DE  GY>'.    —    VOL.   LMI  4^ 
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De  tout  ce  .que  je  viens  de  vous  exposer,  je  crois  avoir  le  droit  de  con- 
clure que  Ton  peut  obtenir  des  résultats  satisfaisants,  sans  pratiquer  le  curel- 
tage,  récouvillonnage,  chez  toute  femme  ayant  de  la  fièvre  pendant  les  suites 
de  couches. 

Pour  moi,  le  curettage  n'est  utile  que  quand  Técoûlement  utérin  est  fétide. 
Hors  ce  cas,  comme  les  autres  interventions  intra-utérines  :  écouvillonnage, 
même  simple  introduction  du  doigt  dans  Tutérus,  il  me  paraît  inutile  et  de 
plus  dangereux  quand  il  est  mal  pratiqué,  surtout  quand  il  lest  fardivement. 

M.  Champetier  de  Ribes.  —  Je  suis  loin  de  pouvoir  donner  une  statistique 
aussi  satisfaisante  ;  cependant,  dans  les  trois  dernières  années,  la  mortalité  par 
infection  puerpérale  à  la  Maternité  de  THôtel-Uieu  est  de  0,08  p.  100,  c'est-à- 
dire  de  0,01  p.  100  seulement  supérieure  à  celle  que  vient  de  nous  présenter 
M.  Pinard  pour  igoS.  M.  Pinard  nous  dit  que  rabaissement  de  la  mortalité 
dans  son  service  a  coïncidé  avec  la  suppression  progressive  du  curettage  :  il 
en  conclut  que  le  curettage  est  plus  nuisible  qu  utile;  je  ne  suis  pas  de  son  avis. 
Je  crois  que  dans  un  service  comme  le  mien  ouvert  aux  infections  du  dehors, 
où  la  salle  d'accouchement  est  séparée  par  un  couloir  du  service  des  infectés, 
le  curettage  a  sauvé  la  vie  de  beaucoup  d'accouchées. 

J'ai  la  conviction  que  le  curettage  a  ajouté  une  arme  des  plus  précieuses 
au  traitement  de  Tinfection  puerpérale.  Il  faut  que  ce  moyen,  soit  appliqué 
judicieusement  :  il  ne  peut  naturellement  être  efficace  que  dans  les  cas  où 
le  point  de  départ  de  l'infection  a  son  siège  dans  l'intérieur  de  la  cavité  uté- 
rine. Pour  qu'il  donne  de  bons  résultats,  il  faut  qu'il  remplisse  certaines  con- 
ditions. 

Il  faut  qu'il  n'arrive  pas  trop  tard,  c'est-à-dire  après  que  les  germes  déve- 
loppés dans  la  cavité  utérine  ont  déjà  pénétré  dans  l'épaisseur  de  la  paroi 
utérine  et  ont  dépassé  les  limites  restreintes  du  champ  d  action  de  la  curette. 
Il  faut  qu'il  soit  radical,  c'est-à-dire  que  tous  les  agents  de  Tinfection  soient 
enlevés,  caillots,  débris  de  membranes,  fragments  de  muqueuse  nécrosés. 

Il  faut  que  la  paroi  utérine  soit  parfaitement  nettoyée  et  aseptisée  ;  si  après 
le  curettage,  il  reste  dans  la  cavité  utérine  de  la  graine  septique,  le  curettage 
perdra  tout  ou  partie  de  son  efficacité. 

Je  crois  que,  lorsqu'elle  a  pour  point  de  départ  la  rétention  de  caduque 
plus  ou  moins  épaisse  ou  de  caillots,  il  ne  faut  pas  attendre  plus  de  quaranU- 
huit  heures  après  l'apparition  des  premiers  signes  de  Tinfection  ;  comme  le 
plus  souvent,  dans  les  formes  graves,  celle-ci  apparaît  du  2"  au  4*  jour  après  la 
délivrance,  on  doit  curetter  du  4*  au  6*  jour  pour  obtenir  les  meilleurs  résul- 
tats ;  mais  ce  n'est  pas  le  temps  écoulé  depuis  l'accouchement  qui  a  de  Tim- 
portance,  c'est  le  temps  écoulé  depuis  le  début  des  accidents  :  j'ai  obtenu 
d'excellents  résultats  de  curettages  pratiqués  le  y  et  même  le  i6»  jour.  Il  faut 
donc  faire  très  rapidement  le  diagnostic  du  point  de  départ  des  accidents  :  il 
faut  en  vingt-quatre  heures,  quarante-huit  heures  au  plus  prendre  une  déci- 
sion. Aussi  je  ne  disconviens  pas  qu'on  ne  soit  exposé  souvent  à  faire  celle 
opération  alors  qu'elle  pourrait  être  évilée. 
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Mais  comme  j'espère  pouvoir  vous  convaincre  qu'elle  est  en  elle-même 
inoffensive,  toutes  les  fois  que,  chez  une  accouchée  ayant  de  la  fièvre  pendant 
vingl-quatre  heures,  j'ai  la  certitude  qu'après  la  délivrance  il  est  resté  dans  la 
eavilé  utérine  des  débris  qui  peuvent  s'être  infectés;  chaque  fois  que,  dan^ 
un  cas  d'infection  qui  me  paraît  s'annoncer  comme  grave,  je  ne  trouve  pas 
ailleurs  que  dans  la  cavité  utérine  une  cause  sufGsante  pour  l'expliquer,  au 
risque  de  faire  un  curettage  inutile,  je  trouve  prudent  de  nettoyer  la  cavité  utér» 
rine.  La  statistique  delà  Maternité  de  l'Hôtel-Dieu  vous  convaincra,  je  l'espère, 
que  le  curettage  n'est  pas  dangereux  ;  je  ne  crois  pas  qu'il  le  soit  plus  qu'une 
injection  intra-utérine. 

Quand  j'ai  pris  le  service,  j'y  ai  eu  une  morbidité  considérable:  172  femmes 
sur  954  accouchées,  c'est-à-dire  1  sur  5,5,  ont  eu,  au  moins  une  fois,  plus  de 
«%^  dans  l'aisselle  pendant  leurs  suites  de  couches.  Dans  l'année,  on  a 
fait  54  curettages:  3  femmes  cureltées  sont  mortes  ;  2  avaient  été  rapportées 
de  la  ville  accouchées,  délivrées  et  profondément  infectées;  la  troisième 
avait  un  placenta  prsevia,  avait  subi  des  manœuvres  et  était  infectée  avant 
son  entrée.  Dans  aucun  de  ces  3  cas,  je  pense,  on  n'attribuera  au  curettage 
l'issue  fatale.  Les  5i  autres,  curettées  pour  des  accidents  souvent  des  plus 
graves,  ont  guéri. 

Siaiisiique  de  la  mortalité  par  infection  de  1897  à  1905. 
i3  morts  sur  9.168  accouchements  :  o,i4  p-  100. 

La  mortalité  par  infection  fut  en  1897,  deo,3i  p.  100. 

—  i898,  deo,i6  — 

—  —  1899,  de  0,08  — 

—  —  1900,  deOjiS  — 

—  —  1901,  de  0,16  — 

—  --  1902,  de  0,08  — 
--.                 —  1903, jie  0,08  — 

—  —  1904*  de  0,08  — 

Sur  i3  femmes  mortes  de  seplicémie  après  l'accouchement: 

3,  accouchées  et  délivrées  en  ville,  arrivées  infectées  :  curettées  toutes  trois,  3%  4'  cl 


7«  jour 


1,  accouchée  en  ville,  tentatives  de  délivrance  arliflcielle  en  ville.  Pouls,  160  à  rentrée. 
Curettéele  3*  Jour. 

1,  accouchée  (en  voiture)  d'enfant  macéré.  Refuse  toute  intervention. 

Sur  les  8  qui  restent,  et  qui  sont  accouchées  et  délivrées  dans  le  service  : 

1  avait  une  grossesse  gémellaire,  le  premier  fœtus  étant  putréfié.  Curettage  fait  te 
3«  jour. 

1  présentait  un  placenta  prœvia  et  avait  subi  des  manœuvres  en  ville.  Curettée  le 
3«  jour. 

i  chez  laquelle  on  extrait  péniblement  un  fœtus  mort  et  macéré  ;  elle  meurt  sans 
avoir  été  curettée.  Non  curettée. 

i  entre  avec  la  fièvre  pour  accoucher  prématurément  enceinte^  de  6  mois.  Curettée  le 
5*  jour. 

Parmi  les  femmes  entrées  en  bon  état,  accouchées  normalement,  trois  ont  été  aiteintetj 
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de  septicémie  prise  dans  le  service   et  ont  succombé.  Deux  ont  été  curettées,  la  3*  n'a 
pas  subi  le  curettage. 

Une  dernière,  en  1898,  arrivée  sans  accident  au  10*  jour  après  Taccouchement,  a  été 
prise  brusquement  d'élévation  considérable  de  température  et  de  délire  ;  cet  état  ayant 
persisté,  je  Tai  fait  curetter.  Elle  est  morte  cyanosée  quelques  heures  après  le  curettage» 
L*autopsie  n*a  pas  révélé  la  cause  de  la  mort. 

Mais  ces  résultais  sont  incertains  :  il  suffît  d'une  malade  apportée  du  dehors, 
irrémédiablement  infectée,  pour  doubler  ce  pourcentage  sans  changer,  en 
somme,  la  mortalité  réelle  du  service. 

La  morbidité  a  progressivement  diminué  dans  mon  service  et  en  même 
temps  le  nombre  des  curettages,  mais  celui-ci  est  resté  sensiblement  dans  la 
même  proportion  vis-à-vis  de  la  morbidité. 

Quel  qu'ait  été  le  nombre  des  curettages,  la  mortalité  n'a  pas  été  propor- 
tionnelle à  ce  nombre. 

Le  curettage  ne  m'a  pas  paru  pouvoir  être  incriminé  dans  les  cas  qui  ont 
eu  une  issue  fatale. 

Je  crois  pouvoir  conclure  que  le  curettage  n'est  pas  dangereux. 

J'ajoute  qu'il  présente  d'énormes  avantages:  dans  les  deux  tiers  des  cas  à 
peu  près  (dans  beaucoup  de  ceux  où  la  curette  ramène  beaucoup  de  débris],  il 
est  suivi  d'une  amélioration  presque  immédiate  ;  l'état  général  se  modifie  en 
quelques  heures  :  pouls  et  température  redeviennent  normaux,  soit  dès  le  len- 
demain, soit  dans  l'espace  de  deux  ou  trois  jours;  la  cause  des  accidents  étant 
supprimée,  les  suites  de  couches  reprennent  une  allure  tout  à  fait  normale. 

Je  ne  vois  presque  plus  de  malades  s'éternisant  dans  le  service  avec  des 
phlébites  plus  ou  moins  graves  ou  des  complications  variées. 

70  p.  100  de  curettées  ont  quitté  la  Maternité,  en  bonne  santé,  avant  le 
21*  jour,  8i  p.  100  avant  le  28*  jour. 

Le  nombre  des  curettages  dans  mon  service  a  diminué  beaucoup,  mais  ce 
n'est  pas  parce  que  je  le  pratique  avec  moins  de  confiance,  c'est  parce  que  la 
septicémie  est  moins  fréquente,  qu'elle  est  moins  grave  et,  aussi,  parce  que 
je  m^etTorce  de  distinguer  de  plus  en  plus  les  cas  dans  lesquels  elle  a  son  point 
de  départ  dans  la  cavité  utérine. 

M.  Wallicu.  —  Je  me  joins  à  M.  Pinard  pour  reconnaître  que  la  question 
des  indications  du  curettage,  dans  les  cas  d'infection  puerpérale,  a  subi  une 
certaine  évolution  depuis  iSc^J.  Ainsi  que  cela  vient  de  vous  être  rappelé,  il 
avait  été  pratiqué  cette  année-là,  à  la  Clinique  Baudelocque,  38  curettages 
dans  l'année.  J'avoue  que  rabaissement  à  0,18  p.  100  du  chifTre  de  la  morta- 
lité par  septicémie  avait  provoqué  mon  enthousiasme.  M.  Pinard  l'avait  par- 
tagé et  avait  bien  voulu  m*accepter  comme  collaborateur  pour  faire  connaître 
la  méthode  thérapeutique  mise  en  œuvre.  Mais  je  tiens  à  faire  remarquer  que, 
dés  cette  époque,  dans  notre  livre  sur  le  Traiiemenl  de  Finfeclion  puerpé- 
rale, nous  avons,  M.  Pinard  et  moi,  appelé  l'attention  sur  l'imperfection  for- 
cée du  curettage  le  plus  soigneux  et  sur  la  nécessité  d'une  antisepsie  pré  et 
post-opératoire 

Nous  avions  donné,  au  point  de  vue  anatomique  et  au  point  de  vue  clini- 
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que,  la  démonstration  que  le  curettage  ne  peut  avoir  une  action  bienfai- 
sante que  s'il  est  précédé  et  suivi  d*une  action  antiseptique  énergique. 
Telles  sont  les  conditions  dans  lesquelles  on  avait  pu  recourir  avec  succès 
à  une  thérapeutique  intra-utérine  très  active  ;  mais,  tout  en  recommandant 
ces  procédés,  nous  sentions  le  danger  qu'il  y  avait  à  les  mettre  en  œuvre, 
à  agir  sans  préparation  soigneuse  sur  un  utérus  septique  avec  une  curette, 
ou  même  avec  une  sonde,  trop  timidement  ou  trop  audacieusement  dirigée. 

La  thérapeutique  de  Tinfection  puerpérale,  dans  le  service  de  M.  Pinard 
à  la  Clinique  Baudelocque,  s'est  modifiée  par  la  suite.  Une  éducation 
s'étant  faite,  on  a  pu  progressivement  restreindre  le  nombre  des  interven- 
tions, en  les  réservant  aux  cas  seuls  qui  s'annoncent  comme  devant  être 
très  graves,  à  manifestations  précoces  et  bruyantes.  C'est  dans  ces  circon 
stances  qu'une  intervention  très  active  (injection  intra-utérine,  irrigation 
continue,  avant  et  après  le  curettage)  mérite  d'être  tentée  aujourd'hui 
comme  autrefois,  mais  demande  à  être  faite  par  des  mains  habiles.  Si  ces 
conditions  ne  peuvent  être]  réalisées,  l'expectation  semble  préférable,  et  elle 
paraît  seule  capable  de  laisser,  tout  au  moins,  l'espoir  d'une  efficace  réac- 
tion de  l'organisme. 

G.  Lepage.  —  Note  sur  le  traitement  des  péritonites  puerpérales.  —  En 
relisant  les  observations  de  M.  Sourdille  et  le  rapport  de  M.  Mauclaire, 
intitulé  :  «  Péritonites  puerpérales,  traitées  par  la  laparotomie  ou  par 
la  colpotomie  postérieure  »,  il  m'a  semblé  que  ces  deux  auteurs  tendaient 
à  confondre  deux  ordres  de  faits,  qui  doivent  être  nettement  séparés  si  l'on 
veut  arriver  à  une  appréciation  exacte  de  la  valeur  de  l'intervention  chirur- 
gicale dans  le  traitement  de  la  péritonite  ou  de  l'infection  puerpérale.  C'est 
commettre  une  confusion  que  de  désigner  sous  le  nom  commun  «  d'in- 
fection puerpérale  »,  de  «  péritonite  puerpérale  »,  les  accidents  infectieux 
qui  surviennent  chez  les  femmes,  quel  que  soit  l'âge  de  la  grossesse^  quel 
que  soit  le  mode  suivant  lequel  s'est  faite  l'infection.  C'est  commettre  une 
double  erreur,  non  seulement  au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  mais  peut- 
être  aussi  au  point  de  vue  du  traitement.  Doléris  a  très  judicieusement  insisté 
sur  la  nécessité  d'établir  des  divisions  dans  ce  grand  chapitre  de  l'infection 
puerpérale.  Comment  se  peut-il  qu'on  ait  associé,  par  exemple,  des  cas  d'infec- 
tion relative  à  des  avortements  de  1  à  3  mois  avec  l'infection  consécutive  à 
l'accouchement  à  terme  ou  prématuré  ?  De  même  Mouchotte  dans  sa  thèse. 

Il  faut  séparer  les  accidents  qui  surviennent  lorsque  la  grossesse  est  inter- 
rompue pendant  les  cinq  ou  six  premiers  mois  de  ceux  qui  surviennent  après 
Taccouchement  à  terme  ou  près  du  terme.  Et  dans  la  première  catégorie  de 
faits,  désignés  sous  le  nom  d'accidents  post-aborium^  il  faut  encore  distinguer 
les  accidents  survenant  après  un  avortement  spontané  ou  un  avortement  cri- 
minel, celui-ci  causant  presque  seul  la  morbidité  et  surtout  la  mortalité  des 
femmes  de  cette  catégorie. 

On  peut,  à  la  rigueur,  conserver  l'expression  vague  —  et  qui  cependant  est 
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comprise  de  tous  —  de  péritonite  puerpérale,  pour  caractériser  les  accidenU 
péritonitiques  qui  surviennent  pendant  les  8  ou  lo  jours  qui  suivent  Taccou- 
chement  à  terme  ou  près  du  terme  ;  cette  dénomination  a  Tinconvénient  de 
mettre  sur  le  compte  de  la  puerpéralité  —  et  par  contre-coup  de  l'accoucheur 
—  des  accidents  qui  auraient  pu  survenir  en  dehors  de  la  grossesse  (péritonite 
appendiculaire,  péritonite  par  ruptureouinflammation  de  la  vésicule  biliaire), etc.; 
je  préférerais  la  dénomination  d'accidents  péritonitiques  chez  une  accouchée, 
ce  qui  ne  préjugerait  pas  de  la  cause  des  accidents.  En  tout  cas,  il  me  paraît 
inadmissible,  parce  qu'ils  n'ont  ni  la  même  cause  ni  le  môme  pronostic,  de 
ranger  sous  cette  étiquette  les  accidents  péritonéaux  qui  suivent  Tavortement. 

Ces  réserves  faites,  je  ne  puis  qu'approuver  les  conclusions  que  notre  col- 
lègue Mauclaire  a  posées.  Il  en  est  une  à  Tappui  de  laquelle  je  puis  apporter 
deux  observations  :  «  Il  est  évident,  dit  Mauclaire,  que  cette  intervention,  si 
rapide  soit-elle,  n'est  pas  de  mise  chez  les  malades  déjà  moribondes.  »  Bien  que 
cette  restriction  puisse  paraître  d'ordre  banal,  Mauclaire  a  eu  raison  de  la  for- 
muler :  on  se  trouve  entraîné  quelquefois  dans  la  pratique  à  tenter  ces  inter%'en- 
.tions  sans  aucun  espoir  de  succès.  Or  il  faut  avoir  le  courage  de  s'abstenir.  Il 
est  parfois  difficile,  d'ailleurs,  d'apprécier  la  nature  des  accidents  péritoni- 
tiques qui  se  montrent  chez  une  accouchée  et  de  dire  quelle  sera  la  durée  de 
la  survie. 

Dans  la  dernière  partie  de  son  rapport,  concernant  la  perforation  utérine 
au  cours  de  la  septicémie  puerpérale,  Mauclaire  a  abordé  la  question  du  trai- 
tement de  cette  complication.  Il  conseille  d'intervenir  immédiatement,  comme 
si  le  diagnostic  pouvait  être  toujours  nettement  affirmé,  surtout  lorsque  Tinjec- 
tion  intra-utérine  a  été  faite  par  un  aide,  par  un  élève,  comme  s'il  était  tou- 
jours facile  de  distinguer  les  accidents  qui  se  produisent  parfois,  au  cours  d'une 
injection  intra-utérine,  sans  effraction  de  ceux  qui  surviennent  lorsque  l'extré- 
mité de  la  sonde  a  perforé  le  muscle  utérin.  Cristeanu,  dans  son  mémoire  sur 
r  hystéredomie  et  V  infect  ion  puerpérale  aiguë  ^  rapporte  deux  observations  bien 
suggestives  à  cet  égard  :  dans  la  première  il  s'agissait  d'une  femme  présentant 
des  phénomènes  d'infection  à  la  suite  d'une  fausse  couche  de  4  mois.  Dans  un 
second  cas,  il  s'agit  d'une  femme  ayant  fait  une  fausse  couche  de  2  mois,  chez 
laquelle,  après  curage  digital,  Cristeanu  pratique  une  injection  intra-utérine 
avec  la  sonde  Tarnier. 

Ainsi  voilà  deux  observations  dans  lesquelles  des  accidents  graves  —  mor- 
tels —  se  montrent  au  cours  d'une  injection  intra-utérine  pouvant  faire  penser 
à  une  perforation  utérine,  et  à  Tautopsie  on  ne  trouve  pas  trace  de  perforation. 
Le  diagnostic  de  la  perforation  utérine  n'est  pas  toujours  facile  ;  de  plus,  il 
n'est  pas  démontré  que  la  laparotomie  donne  des  résultats  excellents.  Sur  quatre 
interventions  pratiquées  par  M.  Mauclaire,  une  seule  femme  a  guéri,  et  chez 
elle  la  perforation  utérine  était  due  à  un  «abcès  utérin  interstitiel  ou  à  un  foyer 
de  gangrène  puerpérale  ».  On  peut  d'autant  plus  hésiter  à  intervenir  que  Tex- 
pectalion  n'est  pas  toujours  suivie  de  la  mort  de  la  femme,  comme  semble  le 
prouver  une  observation  recueillie,  il  y  a  deux  ans,  dans  mon  service  de  la 
Pitié  : 
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Mme  X*..,  s^coodipare,  4o  ans,  entre  à  la  Maternité  de  la  Pitié  ayant  expulsé  en  ville 
un  foetus  de  cinq  mois^  non  macéré.  Depuis  trois  mois  cette  femme  avait  des  hémorra- 
gies répétées.  On  cherche  à  faire  le  curage  digital  ;  mais  quoique  Toriflce  externe  se 
laisse  distendre,  Toriflce  interne  ne  peut  être  dilaté.  On  met  une  mèche  iodoformée,  et 
on  administre  le  sulfate  de  quinine  (i  gramme  en  u  fois). 

!•'  décembre.  —  T.,  matin,  37-;  P.  88.  Orifice  interne  fermé  ;  T.,  soir,  37». 

2.  —  T.,  m.,  37*  P.,  m.,  96.  Injections  vaginales.  La  femme  a  perdu  un  filet  de  sang  toute 
la  nuit.  Le  malin,  la  parturiente  a  perdu  3oo  grammes  de  caillots.  M.  Lepage  compte  le 
pouls  à  90  ;  mais  comme  les  contractions  utérines  continuent,  M.  Lepage  ne  juge  pas  à 
propos  d'introduire  un  ballon.  ^ 

P.,  s.,  i3o.  Mme  Chineau  pratique  le  toucher  et  trouve  le  placenta  décollé  s  engageant 
dans  le  col.  Elle  introduit  la  main  dans  le  vagin,  deux  doigts  dans  Tutérus  et  ramène  le 
placenta  au  dehors.  Injection  intra-utérine.  La  femme  est  dans  un  état  syncopal;  faciès 
pÂle  ;  muqueuses  décolorées.  Pouls  petit,  fuyant  et  avec  intermittences.  Injection  de 
caféine  et  injection  de  sérum  de  5oo  grammes.  Immédiatement  après,  le  pouls  devient  plus 
net.  La  tension  remonte  et  la  femme  revient  de  son  état  syncopal. 

4.  —  Le  matin,  la  femme  a  un  grand  frisson.  La  température  est  montée  à  39<*,6.  Le 
pouls  est  à  120.  La  malade  se  plaint  toujours  de  céphalée  avec  bourdonnements  d'oreilles 
(a  pris  de  la  quinine). 

5.  —  Elle  se  plaint  toujours  de  céphalée.  Pouls  :  116.  Température  :  38*6.  Photophobie. 
Constipation.  Bourdonnements  d'oreilles.  Râles  de  bronchites  aux  sommets  avec  râles 
crépitants.  M.  Lepage,  ayant  vu  la  malade  le  matin  à  10  heures,  ne  pense  pas  qu'il  y  ait 
nécessité  d'un  curettage.  Il  ordonne  une  injection  intra-utérine.  Un  élève  du  service  se 
met  en  devoir  de  la  pratiquer  ;  il  éprouve  de  la  résistance.  Un  externe  prend  la  sonde  en 
main,  exerce  une  pression  un  peu  forte,  la  sonde  pénètre  brusquement,  et  la  femme  pousse 
un  cri.  Elle  devient  pâle;  l'eau  de  Tinjection  ne  ressortant  pas  par  la  vulve,  on  arrête 
Tinjection  au  bout  de  quelques  instants.  Douleurs  syncopales.  Pâleur  de  la  face.  Matité 
siégeant  sur  les  parties  latérales  de  Tabdomen  et  remontant  jusqu'à  l'ombilic.  Pouls  petit, 
irrégulier,  frappé  à  110.  Vomissements.  Hoquet.  Mme  Chineau  prévenue  pense  à  une  per- 
foration utérine  :  elle  fait  appliquer  de  la  glace  sur  le  ventre.  Injection  de  caféine, 
800  grammes  de  sérum,  4  heures  du  soir.  Le  pouls  est  à  110.  On  fait  une  injection  de  mor- 
phine à  9  heures  du  soir.  Pouls  :  120. 

6.  —  Frisson.  Pouls  :  108  ;  T.,  390,8.  Abdomen  très  douloureux.  Soir,  pouls,  108,  mieux 
frappé.  T.,  39<*,8.  Abdomen  tympan! se. 

7.  —  Température  :  37%5.  Pouls  :  96.  Céphalée.  Douleurs  abdominales.  Abdomen  tym- 
panisé.  Soir  :  température  :  37' ,6.  Pouls  :  90.  Utérus  gros  et  élevé. 

8.  —  Température  :  37»,6.  Pouls  :  86.  Abdomen  moins  douloureux.  Tympanisme  disparu 
Sonorité  normale  dans  les  fosses  iliaques.  État  général  très  amélioré.  La  céphalée  per- 
siste cependant  avec  moins  d'intensité. 

A  partir  de  ce  jour  jusqu'au  départ,  le  mieux  se  maintient  ;  la  température  devient 
normale.  Le  jour  de  son  départ,  17  décembre,  M.  Lepage  examine  la  femme  et  trouve  un 
peu  d^empâtement  dans  le  cul-de-sac  droit,  mais  sans  douleur  vive. 

Je  ne  conseille  pas,  bien  entendu,  labstenlion  systématique  dans  les  cas  de 
perforation  utérine  avec  la  curette  ou  la  sonde  intra-ulérine  ;  je  crois  que,  dans 
nombre  de  cas,  elle  est  formellement  indiquée,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'une 
femme  ayant  accouché  à  terme;  mais  ici,  comme  souvent  en  clinique,  il  ne 
faut  pas  de  formule  trop  absolue,  et  il  me  semble  que  celle  donnée  par  Mau- 
claire  n'échappe  pas  à  ce  reproche. 

M.  A.  DoLÉRis.  —  Fibrome  utérin  incarcéré,  grossesse.  Hystérectomie.  Gué- 
rison.  —  L'observation  a  trait  à  un  cas  de  fibrome  utérin  à  masses  multiples, 
dont  la  principale  remplissait  entièrement  l'excavation  pelvienne  ;  l'utérus  gra- 
vide, contenant  un  fœtus  de  trois  mois  environ  avec  œuf  complet,  était  maintenu 
surélevé  au  fatte  de  la  tumeur  et  dépassait  Tombilic.  La  grossesse  était  res*^^ 
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méconnue  au  moment  de  Topération.  Celle-ci  fut  nécessitée  par  Taccroisse- 
ment  douloureux  et  rapide  de  la  masse  néoplasique,  due  très  certainement  k 
rétat  de  gestation. 

M.  DoLÉRis.  ~  Large  fistule  recto-vaginale  provoquée  par  un  peasaire.  Pro- 
cédé opératoire  spécial.  Guérison.  —  Il  s'agit  d'une  malade  de  68  ans  ayant  pré- 
senté une  fistule  recto-vaginale  provoquée  par  un  pessaire,  et  chez  laquelle  j'ai 

employé,  pour  faire  disparaître  celte  infirmité,  un  procédé  opératoire  parti- 

il 

culier. 

Je  constate  refTondrement  linéaire  du  cul-de-sac  postérieur  communiquant  avec  le  rec- 
tum. Une  large  fistule,  transversale,  de  {  centimètres  sur  un  demi-centimèlre  environ, 
baille  au  fond  du  cul-de-sac  postérieur.  On^aperçoit  la  muqueuse  rectale  bourgeonnante, 
tuméfiée,  rougeâtre.  Les  lèvres  de  Toriflce  sont  rigides,  épaissies,  indurées,  les  tissus 
en  sont  pAles  et  scléreux.  Le  cul- de-sac  est  plissé  et  rétracté.  L'orifice  anal  ne  sert  aucu- 
nement à  la  défécation. 

Opération  sous  le  chloroforme.  La  paroi  postérieure  du  vagin  est  pincée  au-dessous  de 
la  fistule  et  abaissée.  Le  col  utérin  est  saisi  par  une  pince  et  attiré  en  haut.  L'orifice 
fistuleux  présente  alors  ses  bords  assez  largement  étalés,  mais  il  ne  peut  être  attiré  vers 
la  vulve. 

J'estime  que  les  procédés  ordinaires  par  simple  avivement  ou  par  dédoublement  ne 
sauraient  donner  un  résultat  satisfaisant,  et  j'imagine  le  procédé  suivant  :  à  i  centimètre 
et.demi  environ  du  bord,  je  pratique  une^incision  circulaire  qui  entame  profondément  la 
paroi  vaginale,  et  je  dissèque  celle-ci  avec  soin,  concentriquement,  en  conservant  la  plus 
grande  épaisseur  possible  à  la  collerette  ainsi  obtenue.  L*opéralion  est  laborieuse,  vu  b 
sclérose  des  tissus.  La  dissection  s'arrête  au  rebord  fistuleux,  au  pourtour  duquel  la 
collerette  décollée  circulairement  reste  insérée.  Les  choses  sont  telles  que  je  puis  sou- 
lever aisément  avec  des  pinces  la  circonférence  externe  de  cette  collerette  et  la  redres 
ser  à  la  façon  d'une  fraise. 

J*introduis  alors,  parle  rectum,  une  pince  de  Kocher,  qui  \ient  saisir  ce  bord  libre 
décollé  en  un  point  ;  puis  une  seconde  et  une  troisième  saisissent  d'autres  points  et, 
agissant  par  une  traction  simultanée,  renversent,  luxent  et  finissent  par  invaginer  totale- 
ment vers  le  rectum  le  lambeau  mobile.  A  ce  moment  Toriflce  de  la  fistule  est  entière- 
ment aveuglé  et  figure  un  cul  de  poule. 

Tandis  qu'un  aide  maintient  les  pinces  qui  assurent  le  renversement  du  lambeau  vers 
le  rectum,  je  passe  un  fil  de  catgut  circulaire  autour  de  l'orifice  fistuleux  et  je  serre  cette 
ligature,  à  la  manière  des  cordons  d'une  bourse,  aussi  fortement  que  possible  pour  affron- 
ter très  exactement  les  tissus  cruentés  et  oblitérer  le  trajet. 

Il  ne  me  reste  plus  qu'à  placer  des  sutures  au  crin  de  Florence  sur  la  surface  aWvée 
d'avant  en  arrière,  de  manière  à  opérer  Taffrontement   de  ces  surfaces,  comme  dans 
'opération  de  Le  Fort. 

Une  fois  les  sutures  serrées  et  le  pansement  vaginal  fait  à  sec  avec  de  la  gaze  iodo- 
forméc,  je  pratique  le  toucher  rectal  et  je  constate  que  le  lambeau  vaginal,  froncé  par 
la  striction  de  la  suture  en  bourse,  forme  une  sorte  de  moignon  épais  qui  fait  tampon 
dans  le  trajet  et  en  opère  le  calfeutrage  parfait. 

Malgré  la  mauvaise  qualité  et  la  pauvreté  vasculaire  des  tissus,  le  résultat  a  été  obtenu 
du  premier  coup  et  sans  accident. 

(A  suivre.) 
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MOLE,  CHORIO-ËPITHfUOHE,  CORPS  JAUNE 

Chorio-épithéliome  primitif  da  vagin.  R.  Marie.  {Société  analomique, 
séance  du  i8  novembre  190^.) 

Il  s'agit  (l'une  lumeiir  du  vagin,  opérée  par  M.  le  docteur  Schwartz  en 
raison  des  hémorragies  abondantes  qu'elle  avait  provoquées. 

La  paroi  vaginale  était  infiltrée  de  nombreux  noyaux  très  variables  comme 
volume,  les  uns  n'étant  pas  plus  gros  qu'une  tête  d'épingle,  les  autres  attei- 
gnant le  volume  d'une  noisette  ou  d'une  petite  noix.  Le  plus  grand  nombre 
d'entre  eux  étaient  sous-muqueux  ;  quelques-uns  étaient  ulcérés  et  commu- 
niquaient avec  la  cavité  vaginale.  A  la  coupe  tous  avaient  le  même  aspect. 
C'était  celui  d'un  foyer  hémorragique  arrondi,  absolument  rouge  au  centre, 
donnant  l'impression  d'un  caillot  sanguin  presque  pur,  et  se  dégradant  et 
s'infiltrant  à  la  périphérie  dans  les  tissus  relativement  sains  du  vagin.  En 
dehors  de  ces  foyers  hémorragiques,  la  paroi  du  vagin  était  enflammée,  mais 
ne  présentait  en  aucun  point  de  masse  néoplasique. 

Vexamen  microscopique,  pratiqué  en  janvier  1898  sur  quatre  ou  cinq  de  ces 
noyaux,  ne  me  permet  de  déceler  aucun  élément  caractéristique.  11  s'agissait 
uniquement  d'une  hémorragie  ayant  dissocié  et  surtout  refoulé  en  dehors  d'elle 
les  fibres  et  faisceaux  musculaires  de  la  paroi  vaginale.  Le  sang  coagulé  était 
sillonné  de  nombreuses  travées  fibrineuses,  souvent  stratifiées  les  unes  au- 
dessus  des  autres.  En  certains  points  de  ce  caillot  il  y  avail  une  accumulation 
anormale  de  leucocytes.  En  dehors  de  ces  noyaux  hémorragiques,  et  sur  une 
très  grande  étendue,  il  y  avait  une  très  vive  réaction  inflammatoire.  Tous  les 
lissua  sont  dissociés  et  souvent  noyés  par  d'innombrables  leucocytes.  Les 
vaisseaux  capillaires  et  les  veinules  sunt  distendus  et  presque  tous  ont  leur  lu- 
mière occupée  par  un  thrombus  leucocytîque. 

En  aucun  point,  soit  dans  l'hémorragie,  soit  en  dehors  d'elle,  on  ne  pou- 
vait apercevoir  d'éléments  vivants  caractéristiques  permettant  de  poser  un 
diagnostic  de  tumeur. 

Sur  certaines  coupes  cependant  on  trouvait,  au  milieu  de  l'hémorragie  et 
dissociés  parle  sang,  des  éléments  mortifiés.  C'étaient  des  cellules  volumineuses 
polyédriques,  à  proloplasma  abondant,  présentant  quelquefois  plusieurs  noyaux 
mais  impossibles  à  bien  colorer,  étant  donné  leur  état  de  mortification. 

Dans  quelques-uns  on  voyait  même  des  vacuoles  contenant  des  globules 
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sanguins.  Cet  aspect  m'avait  fait  penser  qu'il  pouvait  s'agir  d'un  sarcome  an- 
gioplastique^  mais  il  était  impossible  sur  les  régions  examinées  de  porter  un 
diagnostic  ferme. 

J'ai  repris  en  1904  Tétude  de  cette  tumeur  et,  après  plusieurs  examens  aussi 
négatifs  que  les  premiers^  je  suis  tombé,  sur  une  région  caractéristique  du 
chorio'épithéliome . 

En  efTet,  en  un  point,  mais  en  un  seul,  j'ai  rencontré  les  éléments  pathogno- 
moniques  :  cellules  de  Langhans  et  plasmodium  syncitial. 

Ces  éléments  se  trouvent  dans  l'hémorragie  môme  et  séparés,  par  du  sang 
épanché,  du  tissu  du  vagin.  Les  cellules  de  Langhans  se  montrent  sous  forme 
de  placards  irréguliers.  Les  noyaux  sont  très  vivenàent  colorés,  ils  sont  arron- 
dis. Le  protoplasma  est  distinct  pour  chaque  cellule.  La  limite  des  cellules  est 
assez  nette  et  donne  l'aspect  d'une  mosaïque. 

Les  masses  de  syncitium  sont  encore  plus  caractéristiques.  Tantôt  elles  sont 
distinctes  des  cellules  de  Langhans,  disséminées  au  milieu  du  sang  épanché. 
Tantôt  elles  sont  en  rapport  direct  avec  lui  et  viennent  pour  ainsi  dire  s'insérer 
sur  lui.  Ce  syncitium  est  très  abondant  ;  il  est  formé  d'un  proloplasma  grenu, 
se  colorant  très  bien  par  l'éosiné.  En  certains  points  la  masse  est  filamenteuse 
et  comme/étirée.  Elle  limite  alors  de  nombreuses  cavités,  ou  vacuoles  arrondies 
ou  ovalaires,  remplies  soit  de  sang,  soit  de.Uquide  coagulé  en  fines  granula- 
tions. 

Les  noyaux  sont  toujours  accumulés  en  certaines  régions,  en  général  assez 
distants  des  régions  vacuolisées.  Ces  noyaux  sont  relativement  petits,  plus 
petits  que  ceux  des  cellules  de  Langhans  ;  ils  sont  légèrement  ovalaires  et  vi- 
vement teintés  par  l'éosiné. 

En  dehors  de  ces  grosses  masses  plasmodiales,  on  en  trouve  de  plus  petites 
disséminées  çà  et  là.  Un  grand  nombre  n'ont  qu'un  à  deux  noyaux  et  donnent 
l'impression  d'éléments  cellulaires  polyédriques.  En  général  ces  éléments,  qui 
sont  dissociés,  sont  plus  ou  moins  mortifiés. 

Dans  cette  même  coupe,  en  examinant  les  régions  immédiatement  en  dehors 
de  l'hémorragie,  on  retrouve  des  éléments  néoplasiques.  Ils  sont  disséminés 
çà  et  là,  sans  ordre,  entre  les  faisceaux  ou  fibres  musculaires  et  donnent  l'im- 
pression d'éléments  en  migration.  En  un  point  on  les  voit  s'insinuer  entre  les 
différents  éléments  de  la  paroi  d'une  artériole  et  arriver  ainsi  jusqu'auprès  de 
la  cavité  vasculaire.  La  paroi  est  plus  que  doublée  d'épaisseur  et  tous  les 
éléments  en  sont  dissociés.  C'est  incontestablement  là  le  procédé  d'ulcération 
des  vaisseaux,  qui  préside  aux  énormes  hémorragies  qui  sont  caraclérislique> 
de  ces  tumeurs. 

En  résumé,  il  s'agit  ici  d'un  cas  de  tumeur  primitive  du  vagm  d'une  Irè** 
grande  rareté.  Le  diagnostic  en  a  été  des  plus  dilficiles,  par  ce  fait  que  la  plu- 
part des  noyaux  ne  contenaient  plus  les  éléments  caractéristiques,  qui  avaient 
été  dissociés  par  le  fait  de  Thémorragie  et  qui  s'étaient  secondairement  mor- 
tifiés. Ceux-ci  n'ont  été  trouvés  suffisamment  nets  que  dans  un  seul  noyau. 
Enfin  à  signaler  la  ressemblance  de  ces  tumeurs  chorio-épithéliomaleusesavec 
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les  sarcomes  angioplasUques,  au  point  que  Ton  est  en  droit  de  se  demander 
s'il  n'y  a  pas  identité  entre  ces  deux  espèces  de  tumeurs. 

De  la  môle  hydatilorme  (Ueber  die  Blasenmole).  Goirscuxhky  Zeiis^h,  f.  Geb, 

u,  Gyn.,  Bd.  LUI,  Hft.  3,  p.  5i6. 

La  nature  et  Téliologie  de  la  môle  hydaliforme  n'ont  jamais  plus  vivement 
sollicité  Tattention  et  la  sagacité  des  observateurs.  A  Theure  actuelle,  une  opi- 
nion, née  de  la  coïncidence  fréquente  de  formations  kystiques  dans  l'ovaire, 
avec  hyperproduclion  de  cellules  à  lutéinc  (i),et  de  la  théorie  du  rôle  fonction- 
nel important  des  corps  jaunes  (Born-Fraenkel)  (2),  tendrait  à  mettre  à  Tori- 
gine  de  ces  tumeurs  une  hyperactivilé  chorio-épithéliale  :  la  môle  hydaliforme 
sérail  effel  d'un  processus  provoqué  dans  la  parlie  épilhéliaU  de  la  villosilë  par 
des  actions  intra-ovariques. 

Or,  une  observation  intéressante  et  Télude  minutieuse  de  deux  pièces  palhp- 
logiques  tout  à  fait  rares  de  môle  exclusivement  limitée  au  chorion  tereettrès 
appropriées  à  la  solution  de  cette  question  ont  permis  à  Gollschalk  de  s'éle- 
ver formellement  contre  ces  nouvelles  idées  pathogéniques  et  étiologiques,  et 
(le  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1**  La  dégénérescence  vésiculo-môlaire  est  primilivemenl  liée  à  des  troubles 
dans  la  circulation  fœtale  villeuse  qui  —  en  raison  de  diffîcullés,  d'obstacles  à 
la  circulation  en  retour  vers  l'embryon  —  produisent  à  ce  niveau  une  forte 
stase  et  progressivement  arrêtent  toute  circulation  dans  les  villosités  atteintes. 

2**  Les  bourgeonnements  chorio-épithéliaux  exubérants  des  môles  hydati- 
formes,  contrairement  à  l'opinion  actuellement  prépondérante,  sont  de  nature 
secondaire.  Ils  se  font  d^s  que  les  villosilés  en  processus  de  dégénérescence  vési- 
culo-môlaire sont  abondamment  baignées  par  le  sang  maternel^  condition  qui, 
dans  le  domaine  du  chorion  lœve,  ne  se  réalise  en  général  qu'après  destruction 
de  la  capsulaire. 

S**  Les  altérations  polykystiques  au  niveau  des  ovaires  dans  les  cas  de  môle 
hydaliforme  avec  leurs  caractères  spéciaux  ne  sont  que  des  effets  des  troubles 
circulatoires  importants  déterminés  dans  les  vaisseaux  ovariques  par  la  môle 
hydatiforme  ;  ils  n'ont ^  en  faitj  aucune  importance  éliologique.  R .  L. 

Résultats  de  recherches  portant  sur  un  stade  précoce  de  môle  hydatiforme 
(contribution  à  Tétiologic  de  celle  affection)  (Untersuchungsergebnis  eines 
FrûhstadiumvonBlasenmole[Zugleich  ein  Beitragzur  ^Etiologiederselben]), 
Stoffel.  Monatsch,  f,  Geb.  u,  Gyn,^  Bd.  XXI,  Hft.  5,  p.  583. 

L'auteur  fait  observer  que  si  les  travaux  et  recherches  sur  la  môle  hydali- 
forme sont  très  nombreux,  par  contre,  des  études  sur  les  premiers  stades  de  la 
dégénérescence  molaire,  si  dignes  pourtant  de  fixer  l'allenlion,  sont  fort  rares. 
Quant  à  lui,  il  a  eu  l'heureuse  occasiond'éludiorunœuf  de  la  fin  du  deuxième 

(1)  Annales  de  Gynéc.  el  d'Obsl.^  juin  1908,  p.  477- 

(2)  Annales  de  Gynéc,  el  dObsl.^  février  1904,  p.  109. 
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mois  OU  du  commencement  du  troisième,  lequel  était  en  voie  de  dégénéresccDce 
molaire  ;  cet  œuf  ainsi  que  la  caduque  vraie  correspondante,  il  les  a  soumis  à 
des  examens  histologiques  minutieux,  complétés  par  des  recherches  bactériolo- 
giques, —  qui  lui  ont  permis  de  dégager  un  certain  nombre  de  propositions 
sur  :  a)  la  lésion  esseniielle  dans  la  môle  hydali forme;  b)  télat  de  la  muqueuse 
utérine  et  la  présence  de  microorganismes  ;  c)  rétiologie  de  F  affection. 

i^  Lésionessentielle,  — Résumant  brièvement  toutes  les  particularités  qui  con- 
fèrent à  celte  môle  sa  physionomie  propre,  il  ressort  que  la  condition  capiiale 
est  dans  la  prolifération  excessive  et  atypique  du  syncilium.  Par  son  activité,  il 
aboutit  à  des  accumulations  épithéliales  à  la  surface  du  chorion,  dans  lesquelles 
pénètre  le  stroma  avec  sa  couche  cellulaire.  La  proéminence  ainsi  produite 
s'allonge,  tandis  qu'elle  s'amincit  à  la  base,  d'où  formation  d'une  villosité. 
Semblables  bourgeonnements  épithéliaux  se  développent-ils  sur  des  villosités 
déjà  constituées,  il  y  a  formation  de  villosités-filles.  D'autre  part,  le  syncilium 
de  la  môle  vésiculaire  est  caractérisé  ^diV  des  modifications  dégénérai ives  (appa- 
rition de  masses  fibrineuses,  vacuolisation}.  Parallèlement,  la  couche  cellulaire 
de  Langhans  répond  par  une  prolifération  de  ses  éléments  à  l'activité  exubé- 
rante du  syncilium  ;  elle  se  distingue  aussi  par  des  modifications  dégénéralives 
(gonflement  hydropique  de  cellules,  qui  aboutit  à  la  formation  d'un  réseau  à 
mailles  à  la  base  du  revêtement  épithélial  ;  dégénérescence  du  protoplasma  et 
transformation  du  noyau  en  mucine,  d'où  production  des  gros  éléments  qu'on 
aperçoit  au  sein  du  syncilium).  Dans  le  stroma  dont  les  éléments  sont  forte- 
ment gonflés,  hydropiques,  surtout  dans  le  stroma  intravilleux,  où  legonflemeni 
va  jusqu  a  la  liquéfaction,  dans  ce  stroma  il  y  a  —  mai;;  en  petite  quantité  ^  de 
la  mucine.  Aussi,  comme  l'observation  démontre,  même  dans  les  œufs  nondégé- 
nérés  suivant  le  processus  de  la  môle  hydali  forme  ^  la  présence  de  la  mucine ,  Une 
parait  pas  juste  d'attribuer  à  celle  teneur  en  fibrine  un  rôle  prépondérant  el  de 
lui  assigner  la  qualité  d'attribut  caractéristique  de  la  môle  hydati forme, 

2®  État  de  la  caduque,  présence  de  microorganismes.  —  Apres  description 
des  particularités  histologiques  fournies  par  Texamen  de  la  caduque,  l'auteur 
écrit  :  «  Ces  états  divers  d^infîltration,  particulièrement  Tapparition  dlofiltrats 
circonscrits  dans  Tépaisseur  du  tissu  décidual  normal,  les  métamorphoses  secon- 
daires, le  développement  de  tissu  connectif  ne  permettent  pas  de  douter  un 
instant  que  la  caduque  ne  soit  le  siège  d'un  processus  phlegmasique  de  nature 
partiellement  aiguë,  partiellement  chronique  »  ;  et  soupçonnant  que  ce  processus 
phlegmasique  devait  être  sous  la  dépendance  de  microorganismes ^  il  fit  des 
recherches  bactériologiques,  d'abord  au  point  de  vue  de  la  présence  possible  du 
gonocoque,  ce  qui  donna  un  résultat  négatif,  mais  qui  mirent  en  évidence  une 
quantité  énorme  de  cocci  (suit  la  description  de  ces  cocci  et  de  leurs  affinités 
aux  divers  réactifs  colorants -. 

3°  Étiologie.  —  Des  considérations  précédentes,  il  ressort  nettement  que  la 
caduque,  dans  le  cas  de  môle  hydatiforme,  serait  souvent  malade,  et  certes  ce 
n'est  pas  aller  trop  loin  que  de  placer  un  certain  rapport  étiologique  entre  l'in- 
flammation de  la  caduque  el  la  dégénérescence  vésiculo-môlaire. 
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Pour  moi,  conclut  Tauteur,  je  ne  puis  m'empécher  de  considérer,  dans 
ce  cas,  rendomeirîie,  dont  il  faut  rechercher  la  cause  dans  les  microorga- 
nismes  décrits,  comme  le  vrai  facteur  de  la  môle  hydatiforme.  » 

R.  L. 

Sur  les  productions  chorio-épithélioîdes  dans  les  tératomes  du  testicule  (Ueber 
chorioepitheliomartige  Wucherungen  in  Hodenteratomen).  R.  Emanuel, 
Monaisch.  f.  Geb,  u,  Gyn.  Ed.,  XXI,  Hft.  5,  p.  601. 

Emanuel  ajoute  une  observation  de  plus  aux  faits  curieux  qui  sont  venus 
augmenter  rintcrét  déjà  si  vif  éveillé  par  Tétudedu  chorio-épithéliome  :  forma- 
tions chorio-épithéliales observées  sur  un  féraiome  du  testicule (i).  Les  tératomes 
de  la  glande  génitale  mâle  constituant  déjà  une  variété  de  tumeurs  (2)  fort 
intéressantes  par  elles-mêmes,  dont  Fétiologie  et  la  pathogénie  ont  été  le  point 
de  départ  de  travaux  importants,  et  dont  une  interprétation  (dépôt  congénital 
de  cellules  fœtales  inutilisées  d'abord  et  restées  phis  ou  moins  longtemps  à 
l'état  de  repos,  d'où  elles  sortent  à  un  moment  donné  sous  Tinfluence  d'une  cir- 
constance à  déterminer)  expliquerait  simplement  le  développement  de  ces 
formations  chorio-épithéliomateuses,  qu'on  s  accorde,  au  moins  en  général,  à 
reconnaître  comme  des  produits  de  Thyperactivité  de  certaines  cellules  émi- 
nemment fœtales  (trophoblasle"). 

Dans  l'observation  d'Emanuel,  il  s'agit  d'un  téralome  du  testicule  gauche^ 
observé  chez  un  homme  âgé  de  26  ans,  tumeur  dont  Tauteur  fait  une  des- 
cription histologique  très  minutieuse,  avec  figures  à  l'appui,  et  qui  au  résumé 
était  composée  d'éléments  anatomiques  les  plus  divers,  avec  pourtant  prédomi- 
nance de  deux  types  tissulaires:  à)  formations  chorio-épithélioïdes;  b)  forma- 
lions  anatomiques,  la  plupart  du  temps  disposées  à  la  façon  de  tubes  glandu- 
laires,* avec  fréquemment  le  caractère  papillaire  (semblable  à  des  néoplasies 
cancéreuses).  Par  rapport  à  ces  deux  formations,  les  autres  éléments  anato- 
miques reculent  à  un  plan  très  inférieur,  bien  qu'ayant  une  réelle  importance 
au  point  de  vue  de  la  signifîcation  et  de  l'intelligence  de  la  tumeur  ;  outre  le 
slroma  connectif  lâche,  plus  ou  moins  abondant  suivant  les  régions,  qui  circon- 
scrit ou  sépare  les  proliférations  cellulaires, on  constate  partout  dans  la  tumeur  les 
formations  cystiques  canaliculaires  et  fissurai res  les  plus  variées,  qui  sont  pour- 
vues d'un  épithélium  cylindrique  haut,  uni  ou  pluristratifié  avec,  parfois,  des  cel- 
lules calicif ormes,  puis  des  cellules  cubiques  ou  tout  à  fait  plates  —  parfois 
tout  à  fait  claires,  transparentes.  Le  revêtement  de  kystes  isolés  par  un  épithé- 
jium  pavimenteux  net  est  extrêmement  rare  ;  toutefois,  bien  que  net,  il  n'est 
pas  assez  dominant  pour  conférer  le  caractère  d'épiderme,  si  souvent  observé 
dans  ces  tumeurs  du  testicule.  Cet  assemblage,  ce  conglomérat  des  tissus  les 
plus  divers,  impose  le  qualificatif  de  composé^  mixte^  donné  au  néoplasme,  et, 

(1)  Annales  de  Gyn.  el  cTObs.,  novembre  1908,  p.  363. 

(2)  Papfxf,  Thèse  de  Pari»,  iç)o3.  Naud. 


ê 
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de  plus,  la  réunion  d'éléments  ënatomiques  correspondants  aux  trois  feuillets 
du  blastoderme,  justiGe  celui  de  iéralo'ide,  EnGn,  après  examen  critique  des 
travaux  et  des  faits  correspondants,  Tauteur  conclut  qu'il  s*agii  d'un  iéraiome, 
avec  formations  semblables  à  celles  du  chorio-épithéliome,  et  estime,  en  outre, 
que  les  formations  épilhéliomateuses  rappelant  des  productions  cancéreuses 
doivent  être  considérées  comme  un  dérivé  particulier,  et  par  prolifération,  de^ 
cellules  de  Langhans. 

Un  cancer  de  rovaire  avec  formations  chorio-épithéliofdes  (Ein  Karzinom  des 
Eierstockes  mit  chorioepitheliomartigen  Bildungen).  F.  Michel,  Zeni  f. 
Gyn.^  1905,  n*^  i^j  P-  422. 

F.  Miguel  relate  un  cas  de  cancer  de  Vovaire  avec  formations  chorio-épi- 
ihélioïdes^  après  avoir  rapporté  une  observation,  de  Pick,  de  développement 
apparent  de  chorio-épithéliome  dans  un  embryome  de  l'ovaire. 

Le  fait  observé  par  l'auteur  concerne  une  jeune  fille  de  jiG  ans,  qui  avait 
un  aspect  extrêmement  infantile  et  qui  était  entrée  à  l'hôpital  pour  une  tumeur 
du  rentre,  compliquée  de  grandes  souffrances.  La  laparotomie  fut  faite,  Tulé- 
rus  et  les  annexes  enlevés,  ce  qui  permit  de  constater  surtout  une  tumeur  de 
l'ovaire  gauche,  du  volume  d'une  tête  d'adulte,  tandis  qu'au  cours  de  l'opéra- 
tion on  avait  reconnu  un  nodule  métastatique  au  niveau  de  la  paroi  antérieure 
du  Douglas.  Or,  deux  ans  et  demi  après,  la  malade  revenait  à  Thôpital,  où  elle 
mourut  peu  après  d'une  récidive  considérable  de  la  tumeur,  avec  métastases 
rénales  et  hépatiques.  Or,  la  particularité  intéressante  de  ce  fait,  particularité 
que  l'auteur  met  bien  en  relief,  c'est  que  des  examens  histologiques  répétés,  et 
soigneux  de  la  tumeur  primitive  et  de  la  tumeur  récidivée  démontrèrent  que  le 
première  étaitindiscutablementun  cancer  de  l'ovaire  avec  formations  papillaires, 
tandis  que  dans  la  seconde  et  surtout  dans  ses  noyaux  métastatiques  il  y  avait 
des  formations  anatomiques  de  nature  à  faire  croire,  à  défaut  des  caractères 
de  la  tumeur  primitive,  à  un  vrai  chorio-épithéliome. 

Cette  observation^  écrit,  l'auteur,  nous  permet  de  faire  remarquer  quil  s^ 
rencontre  chez  des  sujets  jeunes  des  cancers  {ou  endothéliomes)  qui ^  particulière- 
ment dans  leurs  métastases^  peuvent  présenter  de  grandes  analogies  avec  le  cho- 
rio-épithéliome typique.  Naturellement,  nous  sommes  loin  de  contester  Vexactitude 
des  états,  des  faits  de  Schlagenhaufer,  de  Pick,  etc.  Il  nous  suffit  d'avoir  montré 
avec  quelle  circonspection  il  faut  faire  le  diagnostic  de  chorio-épithéliome, 

Existe-t-il  un  épithéliomà  chorio-ectodermique  de  rovaire  (Gibt  es  ein  Epithe- 
lioma  chorioketodermale  des  Eierstockes).  F.  Michel,  Zent,  f.  Gyn.,  igoS, 
n°  22,  p.  673. 

Dans  cet  article,  Michel  prend  surtout  à  parti  un  travail  de  Pick,  dans 
lequel  ce  dernier  expliquait  les  formations  anatomiques  tubuliformes  et 
papillaires,  ayant  a /)r/or/ l'apparence  d'une  production  cancéreuse  et  déve 
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loppëes  dans  un  léralonie  de  Tovaire,  par  des  proliférations  des  cellules  de 
Langhans,  elc.  Or,  de  l'analyse  critique  du  travail  de  Pick,  Michel  conclut 
«  que  cet  auteur  n'a  pas  apporté  la  démonstration  inattaquable  de  la  nature 
chorio-épithéliomateuse  de  ces  tumeurs  »  ;  quant  à  lui,  il  estime  avoir  prouvé 
qu^il  y  a  des  cancers  de  l'ovaire  qui,  en  conséquence  de  leurs  relations  avec  le 
système  vasculaire  sanguin  y  en  conséquence  peut-être  aussi  de  leur  début  durant 
sa  période  fœtale,  peuvent  présenter  des  formations  tissulaires  comme  on  en 
observe  dans  le  chorio-épithétiome. 

Il  concède  d'autre  part  à  Pick  qu'il  peut  sans  doule  arriver  que  des  parties 
ovulaires  situées  dans  un  tératome  de  l'ovaire  soient  le  point  de  départ  d'un 
chorio-épithéliome,  mais  il  conteste  que  son  collègue  en  ait  fait  la  preuve. 

Pour  l'étude  de  répithélioma  chorioectodermique  (Zur  Lehre  von  Epithelioma 
chorioektodermale).  L.  Pick,  Zent.  f.  Gyn.,  igoS,  n**  18,  p.  545. 

Encore  sur  rorigine  du  chorio-épithéliome  et  de  l'épithélioma  chorioectoder- 
mique  d'un  dépôt  congénital  (Noch  einmal  Zur  Entstehung  des  Chorioepi- 
thelioms  und  Epithelioma  chorioektodermale  aus  kongenilaler  Anlage). 
L.  Pick,  Zent,  f  Gyn,,  1905,  n*^  26,  p.  821. 

Les  deux  autres  articles  de  Pick  sont  une  réponse  à  ceux  de  Michel.  Dans 
le  premier,  il  conteste  Tinterprétation  adoptée  par  son  auteur.  Ainsi,  écrit-il,  en 
fait  je  ne  vois  pas  pour  le  cas  de  Michel  d'autre  interprétation  plus  rationnelle, 
plus  vraisemblable  que  celle  d'un  néoplasme  chorio-épithélial  sur  un  fondement 
congénital  (téralomateux),  dont  les  cellules  de  Langhans  proliférées  se  manifes- 
tent en  partie  sous  la  forme  d^un  chorio-épithéliome  typique  et  en  partie  sous 
celle  d'un  épithéliome chorio-ectodermique. 

Quant  à  son  second  article,  article  éminemment  de  polémique,  il  le  ter- 
mine avec  raison,  pensons-nous,  ainsi  :  «  Au  fait,  ce  qu'il  faut  avant  tout 
souhaiter,  c'est  une  extension  de  l'information  clinique  par  des  faits  exami- 
nés à  fond.  On  solutionnera  ainsi  de  façon  plus  prompte  et  plus  persuasive 
les  questions  en  suspens,  que  par  la  prolongation  d'une  polémique  à  laquelle 
je  renonce.  » 

Des  mitoses  dans  le  corps  jaune  et  des  idées  récentes  sur  sa  signification 
(La  misosi  nel  corpo  luteo  e  le  recenti  congetture  sulla  signifîcazionè  di 
questo).  Paladino  (G.),  Archivio  di  Ost.  e  Ginéc,  février  1905,  p.  65. 

L'auteur  qui  s'est  beaucoup  occupé  de  la  formation  des  corps  jaunes  au 
point  de  vue  de  leur  histogenèse  et  de  leur  signification,  est  loin  de  leur  recon- 
naître l'importance  que  leur  attribue  la  théorie  de  Born-Fraenkel.  Après  avoir 
rappelé  les  opinions  qui  se  sont  fait  jour  dans  ces  derniers  temps,  et  résumé 
les  détails  histologiques,  P...  formule  les  conclusions  suivantes  :  1°  la  karyoki- 
nèse  est  un  mode  de  multiplication  largement  représenté  dans  la  formation  des 
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corps  jaunes  tant  dans  les  cellules  à  lutéine  que  dans  les  vaisseaux;  on  Tob- 
serve  aussi  dans  la  période  de  développement  du  corps  jaune  et  dans  celle 
de  sa  préparation,  c'est-à-dire  dans  la  phase  du  follicule  mûr. 

2^  Le  lieu  de  genèse  du  corps  jaune  est  la  theca  folliculi  avec  participation  à 
différent  degré  du  stratum  interne  et  externe,  et  aux  dépens  tant  des  éléments 
autochtones  que  des  éléments  venus  par  migration. 

3°  Le  corps  jaune  est,  indiscutablement,  de  nature  connective. 

4''  Sa  signification  —  celle  qui  est  la  plus  conforme  aux  données  de  Tobser- 
vation  et  que  j'ai  formulée  —  est  :  il  sert  d'abord  à  préparer  et  à  produire  la 
rupture  du  follicule  ovarique,  après  quoi  survient  un  processus  clinique  de 
cicatrisation  et  de  réparation  de  Tovisac  rompu. 

R.  L. 
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Par  MH.  V.  WALUCH,  Proreescur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine,  el  C.  LBVADITI(i). 


L'examen  hîstologique  du  lait  ou  du  colostrum,  comme  un  simple 
examen  de  sang,  peut  être  fait  avec  un  matériel  peu  compliqué  et  une 
lechnique  àea  plus  simples,  par  des  procédés  pour  ainsi  dire  cliniques. 

Une  lame  de  verre,  sur  laquelle  on  étale  une  goutte  de  lait  qu'on  fait 
sécher  en  l'agitant  ;  on  fixe  avec  un  mélange  à  parties  égales  d'alcool  et 
d'éther,  on  colore  avec  une  solution  de  thîonine,  on  lave  et  on  peut 
examiner. 

Que  peut-on  voir  sur  les  préparations  ainsi  obtenues? 


Fk;.  i.  —  Corpuscules  du  colostrum,  plus  ou  moins  boursouflés  el  dérormés 
par  tes  globules  laiteua. 

n,  noyau;  —  g.  globules  de  lall. 

Les  globules  laiteux  sont  dissous  et  il  ne  reste  que  les  éléments  cel- 
lulaires, colorés  sous  diiïérents  aspects. 

a)  Des  corpuscules  du  coloslram.  —  Vus  pour  la  première  fois  et 

^1)  Les  tlgures  de  ce  travail  sont  la  reproduction  en  noir  d'une  partie  des  ligures  en 
couleurs  du  mémoire  intitulé  :  Sur  la  nature  des  éléments  cellulaires  du  colostrum  etdu 
lail  chei  la  Temme,  par  MM,  V.  Wallicii  el  C.  Leïaditi,  Annatt»  de  rlnalilul  Patleur,  mai 
igoà.  Nos  documcnls  analomiqucs  et  la  plupart  de  nos  observations  cliniques  ont  été 
recueillis  à  l.i  Clinique  Baudelocque,  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Pinard.  Les 
expériences  ont  été  failesà  l'inelitut  Pasleur,  dons  le  laboratoire  de  M.  MelchnikofT. 
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décrits  par  Donné  (i),  cellules  mûriformes,  volumineuses,  de  9  à  ^oji 
(Lourié),  bondées  de  globules  laiteux  et  ayant  un  noyau  simple,  parfois 
double,  exceptionnellement  triple. 

b)  Des  leiicocyles.  —  Déjà  vus  par  Donné  et  décrits  par  lui  sous  le 


Fki.  2.  —  Corpuscule  du  coloalrum.  tin.   3.  —   Leucocyte  polynurléaîre 

jj^  ayant   englobé  des  particules  lai- 

teuses. 


nom  de  globules  muqueux  ;  bien  étudiés  par  Mlle  Lourié,  sous  la  direc- 
tion de  Marfan  et  de  Jolly.  Ces  leucocytes  sont  les  uns  des  polynu- 
cléaires, les  autres  des  lymphocytes. 

^.^r-. ,  c)  Des  corps  en  croissants  (indiqués  par  Heidenhain. 

\         Dogiel.Cohn),  qui  paraissent  être  des  débris  cellulaires, 

y  z'""^.  comprenant  des  fragments  de  proloplasma  seul,  ou  de 

proloplasma  et  de  noyau,  et  semblant  provenir  de  cel- 

^InLî^^^nir      lu'es  éclatées. 

Quelle  est  la  signification  de  1  apparition  dans  Iclait 
d'un  ou  de  plusieurs  de  ces  éléments?  quelle  peut  être  leur  origine,  quel 
est  le  rôle  qu'ils  ont  à  remplir?  Telles  sont  les  questions  que  nous  nous 
sommes  posées  et  que  nous  avons  cbercbé  à  résoudre. 


Dans  le  lait  d'une  femme  bonne  nourrice,  en  pleine  lactalion,  on  ne 
rouve  comme  éléments  cellulaires  que  les  corps  en  croissants,  ou  débris 
cellulaires,  dont  il  a  élé  question  plus  haut.  On  les  rencontre  au  milieu 

(il  Donné,  Ou  tail  cl  en  pnrlicuHer  de  celui  des  nourrieet.  Paris,  1837.  Nous  renvoyoH- 
pour  les  rcnscigncmrnts  bibliographique!^,  à  la  Ih^Re  de  Mile  Lourié.  Paris.  1900;  au  Im- 
ïOÎI  de  Weu.l  et  Tiiévenet-  Arehiuei  de  médecine  de*  enfants,  igoS;  et  h  la  thèse  do  H.  B.m. 
llerlin,  igo^lOie  Coloslrumbildung  ah  phijsiol.  Analogen  îa  EnlzSndungsvorgangen'..  —  \'.\-'M- 
1.ICU,  Let  leucocytes  dan*  le  lail.  Rapport  présenté  au  Congrèi  d'obtlilrique,  de  gynécologif 
el  de  pédiatrie  de  Rouen,  n  avril  1905.  Annales  de  gynécologie  et  dobstttrlque  (avril  150! . 
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des  globules  laiteux  et  on  ne  rencontre  qu'eux.  Toutes  les  descriptions 
sont  d'accord  sur  ce  point. 

Les  éléments  cellulaires  se  montrent  : 

i^  Dans  le  lait,  dit  colostrum,  sécrété  pendant  les  premiers  jours  qui 
suivent  Taccouchement  ; 

2**  Dans  le  lait,  dit  aussi  colostrum,  qu'on  trouve  au  cours  de  la  gros- 
sesse ; 

3*  Chaque  fois  que  la  sécrétion  lactée  est  moins  parfaite. 

Dans  ces  différentes  circonstances,  on  note  la  présence  de  corpus- 
cules du  colostrum  et  de  leucocytes.  Ces  derniers,  pour  Mlle  Lourié,  sont 
principalement  des  polynucléaires  neutrophiles,  qui,  rares  dans  le  colos- 
trum de  la  grossesse,  se  montrent  nombreux  après  Taccouchement,  avant 
que  Tenfant  ait  tété;  ils  disparaissent  vers  le  2*  ou  le  3®  jour,  pour  ne 
reparaître  que  dans  les  cas  de  lymphangite  ou  de  galactophorite,  ou 
lors  de  la  suppression  de  Tallaitement.  Pour  MM.  Weill  et  Thévenet, 
qui  ont  étudié  les  éléments  figurés  du  lait  après  centrifugation,  il  y  a  lieu 
d'établir  un  véritable  cytopronostic  de  la  lactation.  Suivant  ces  auteurs, 
la  polynucléose  annonce  une  bonne  nourrice,  tandis  que  la  mononucléose 
fait  prévoir  une  nourrice  mauvaise  ou  médiocre.  Les  résultats  consignés 
dans  sa  thèse  (Lyon,  1903)  par  M.  G.  Levy,  élève  des  auteurs  précédents, 
sont  intéressants,  ils  méritent  d'être  poursuivis  et  vérifiés  sur  un  grand 
nombre  de  cas. 

Nous  avons,  dans  nos  recherches,  pris  le  soin  de  noter  exactement 
les  circonstances  dans  lesquelles  nous  faisions  nos  examens  de  lait  : 
période  de  sevrage,  de  plein  allaitement,  ralentissement  de  la  lactation. 
Nous  avons  noté  aussi  le  moment  où  le  lait  était  recueilli,  au  commence- 
ment ou  à  la  fin  de  la  tétée.  En  procédant  ainsi,  nous  avons  pu  constater 
que  les  corpuscules  du  colostrum  appa  raissent  chaque  fois  que  la  sécrétion 
lactée  est  faible  ou  peu  ac//ye,  conditions  réalisées  pendant  la  grossesse 
«t  les  deux  ou  trois  premiers  jours  qui  suivent  Taccouchement,  ou  bien 
^ans  la  période  de  sevrage  lorsqu'on  diminue  le  nombre  des  tétées.  En 
d'autres  termes,  Vapparition  des  corpuscules  du  colostrum  nous  a  paru 
fonction  d'une  sécrétion  imparfaite. 

D'après  ce  que  nous  avons  pu  consta  ter,  les  polynucléaires  et  les  mono- 
nucléaires  paraissent  dans  le  lait  en  petit  nombre,  quand  les  corpuscules 
-du  colostrum  sont  confluents,  dans  les  périodes  où  il  y  a  simple  ralentis- 
sement de  la  sécrétion,  mais  ils  apparaissent  en  très  grand  nombre 
quand  la  lactation  est  supprimée  ou  quand  l'excrétion  est  insuffisante. 
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De  telle  sorte  que  r accumulation  des  polynucléaires  nous  a  paru  corres- 
pondre à  la  rétention  du  lait  dans  le  sein  et  témoigner  des  phénomènes 
irritatifs  qui  accompagnent  cette  rétention  (i),  au  moment  de  la  fluxion 
mammaire,  réalisée  par  la  montée  laiteuse,  ou  parla  suspension  de  Tal- 
laitemenl. 


Quelle  est  la  nature  et  la  signification  de  ces  différents  éléments  cellu- 
laires ? 

Aucun  doute  ne  peut  exister  sur  Tidentification  des  polynucléaires 
neutrophiles  et  des  mononucléaires,  observés  dans  les  préparations. 

On  peut  voir  un  certain  nombre  de  polynucléaires,  ayant  phagocyté 
des  globules  de  lait,  mais  dans  ce  cas  leur  aspect  est  nettement  différent 
de  celui  des  corpuscules  du  colostrum  proprement  dits.  Ilestplus  difficile 
d'établir  une  distinction  nette  entre  certains  petits  corpuscules  du  colos- 
trum et  les  mononucléaires,  ou  les  cellules  épithéliales  provenant  de  la 
desquamation  des  canaux  galactophores.  On  comprend  alors  que  la 
nature  des  corpuscules  du  colostrum  ait  pu  être  l'objet  de  discussion  : 
leucocytaire  pour  les  uns,  épithéliale  pour  les  autres. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  Texamen  direct  de  la  glande  mam- 
maire ne  pourrait  pas  nous  aider  à  mieux  identifier  les  éléments  cellulaires 
du  lait.  Nous  avons  étudié  dans  ce  but  sept  glandes  mammaires  de 
femmes,  morlesdans  la  période  puerpérale,  etdeux  glandes  de  nouveau-nés. 
L^tiistologie  de  la  glande  mammaire  nous  a  montré  que  les  corpus- 
cules du  colostrum  pouvaient  avoir  une  origine  double  :  —  épithéliale, 
desquama tive  d'une  part,  —  et  mésodermique  (2).  inflammatoire  d'autre 
part. 

Nous  avons  pu,  en  effet,  voir  parfois  sur  nos  coupes,  à  Tintérieur  des 
glandes  ou  des  canaux  galactophores,  de  véritables  corpuscules  du  colos- 
trum, offrant  en  certains  points  une  similitude  absolue  avec  les  cellules 
de  Tépithélium  qui  tapisse  la  paroi  des  canaux  galactophores.  Nous 
avons,  à  côté  de  cela,  pu  noter  sur  les  coupes  des  glandes  de  nouveau-né 

(1)  Nous  avions  déjà  écrit  ces  conclusions  [Annales  de  tlnsiUut  Pasteur,  mai  1906)  quand 
nous  avons  eu  connaissance  du  travail  de  Bab  (déjà  cité),  qui  rapproche  des  processus 
inflammatoires  les  phénomènes  accompagnant  la  formation  du  colostrum. 

(2)  Nous  employons  le  terme  mésodermique,  pour  ne  rien  présumer  quant  à  la  nature 
des  cellules  qui  constituent  cette  réaction  inflammatoire.  En  efTet,  si  pour  un  certain 
nombre  de  ces  cellules,  en  particulier  les  polynucléaires  granulés,  nous  pouvons  affirmer 
l'origine  sanguine,  les  mononucléaires  peuvent  aussi  provenir  de  la  multiplication  et  de 
la  mobilisation  des  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif. 
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une  réaction  cellulaire  péri  glandulaire  Irès  accentuée,  formée  par  des 
leucocytes  mononucléaires  et  polynucléaires;  ces  derniers  réalisent  des 


Ftg.  5.  —  lk>upe  de  glande  mammaire  de  nouveau-né.  (Flemming.  Ihionine).  —  /,  f,  r, 
polynucléaires  avec  dee  grains  graisseux  dans  leur  proloplasnia;— c,  cellulles  glandu- 
laires ;  —  po,  polynucléaire  s'inflllruntâ  travers  l'épilhélium  glandulaire;  —  g,  globule 
graisseux  ;  ~  la,  lumière  de  l'acinus. 

phénomènes  de  résorption  et  renferment  des  gouttelettes  graisseuses 
dans  leur  protoplasma. 

Nous  avons  cherché  à  confirmer  ces  constatations  par  l'expérimen- 
ta lion. 

L"injection  de  lait  dans  le  péritoine  du  cobaye  nous  a  permis  de 
constater,  comme  Czemy  l'avait  observé  sur  la  grenouille,  l'apparition 


Fit,.  6.  —  Macrophages  du  péritoine  du  cobaye  ayanl  englobé  des  ftlobutea  graisseux. 
Ils  sont  à  comparer  aux  corpuscules  du  colostrum  de  la  figure  1. 

d'éléments  mononucléaires  contenant  des  globules  graisseux,  ayant  une 
ressemblance  complète  avec  les  corpuscules  du  colostrum  (V,  fig.  6). 
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Or,  ces  cellules  sont  d'origine  mésodermique  et  proviennent  très  proba- 
blement des  voies  lymphatiques  péritonéales. 

Nous  avons  cherché  à  mettre  en  évidence  Torigine  épithéliale  d'une 
partie  des  corpuscules  du  colostrum,  en  étudiant  l'action  de  sérums  pro- 
venant d'animaux  injectés  avec  du  lait.  On  sait,  depuis  les  recherches  de 
Bordet  et  surtout  de  von  Dungern,  que  des  animaux,  ayant  reçu  du  lait 
en  injection  sous-cutanée,  possèdent  un  sérum  épithéliotoxique  :  un 
sérum  qui,  mis  en  contact  par  exemple  avec  des  cils  vibratiles,  a  la  pro- 
priété de  les  immobiliser.  C'est  par  ce  moyen  que  von  Dungern  a  démontré 
que  le  lait  résulte  d'une  fonte  des  éléments  épithéliaux. 

Dans  nos  expériences,  nous  avons  noté  que  le  sérum  de  nos  animaux 
(lapins),  qui  avaient  reçu  des  injections  sous-cutanées  de  lait,  agglutinait 
une  partie  des  éléments  cellulaires  du  colostrum,  sans  influencer  à  la 
même  dose  les  leucocytes  du  sang.  Nous  avons  réalisé  ainsi  une  expérience, 
qui  peut,  d'une  façon  générale,  servir  à  diagnostiquer  l'origine  épithé- 
liale d'un  élément  cellulaire  donné.  Il  s'agirait  là  d'un  diagnostic  de 
l'espèce  cellulaire,  se  faisant,  comme  le  diagnostic  de  Tespèce  bacté- 
rienne, au  moyen  d'un  sérum  spécifique  déterminé  d'avance. 

En  somme,  les  corpuscules  du  coloslrum  ont  une  origine  tantôt  épi- 
théliale, comme  nous  venons  de  le  voir  par  les  réactions  du  sérum,  tantôt 
mésodermique,  comme  nous  avons  pu  le  constater  à  la  suite  des  injec- 
tions dans  le  péritoine  des  cobayes,  lorsque  nous  avons  vu  les  macro- 
phages du  péritoine  englober  des  globules  laiteux  et  prendre  nettement 
l'apparence  des  corpuscules  du  colostrum. 


L'ACCOUCHEMENT  CHEZ  LES  PRIMIPARES  ÂGÉES 

Par  le  docleur  SAMUEL  GACHE,  Directeur  de  la  Maternité  de  l'hôpital  Rawsoii 


Tout  accoucheur  a  pu  constater  la  préoccupalion  que  font  nailrc 
<lans  les  familles  les  dangers  de  l'accouchenient  des  primipares  âgées. 

On  envisage  généralement  comme  une  circonstance  très  grave  le 
fait  qu'une  femme  qui  enfante  pour  la  première  fois  ait  dépassé  un  âge 
conventionnel,  sur  les  limites  duquel  on  n'est  pas  absolument  d'accord. 

Les  citations  suivantes,  empruntées  à  des  auleursanciens,  établissent 
que  de  tout  temps  on  a  redouté  les  conséquences  d'une  grossesse  se 
produisant  dans  ces  conditions  :  Senescenles  muUeres  difftcillime  pariunl 
(Les  femmes  qui  vieillissent  accouchent  très  difficilement). 

MuUer  nimis  annosa,  al  ciim  excessil  4o  annos  (La  femme  ayant  un 
trop  grand  nombre  d'années...  après  avoir  accompli  ses  4o  ans). 

Nous  devons  d'abord  nous  demander  :  Que  doit-on  entendre,  au  point 
de  vue  obstétrical,  par  une  femme  âgée  ? 

Pour  Léopold,  c'est  la  femme  qui  a  dépassé  28 ans;  Rumpe,  Cohns- 
tein,  Biddcr,  Runge,  Hecker,  Steinmann,  Kleinwâchter  considèrent 
comme  jeunes  les  fenaines  de  3o  ans  ;  Ahlfeld  arrive  à  Sa  ;  Mangiagalli 
se  montre  plus  aimable  qu'eux  et  reporte  jusqu'à  la  35'  année  les  béi  é- 
fices  de  ce  qualilicatif.  Truzzi  envisage  comme  primipare  âgée  la  femme 
qui  accouche  pour  la  première  fois  après  ^  ans  ;  Barnes  recule  ses  pri- 
vilèges dé  la  jeunesse  jusqu'à  4o,  mais  en  général  les  auteurs  sont  à  cet 
égard  moins  généreux. 

En  conséquence,  les  opinions  fixent  S,  3o,  34  et  4o  ans  comme  limite 
de  l'âge  que  l'on  peut  accepter  pour  établir  la  jeunesse  de  la  femme  pri- 
mipare. 

Si'  on  consulte  les  documents  que  l'histoire  nous  fournit,  on  constate 
que  lïachel,  fille  du  patriarche  Laban,  mourut  des  suites  d'un  accouclie- 
ment  très  douloureux,  après  avoir  appelé  son  fils  Benoni,  ce  qui  veut 
dire  :  (ïls  de  la  douleur.  Quelle  anomalie  fut  la  cause  de  ce  dénouement 
fatal?  Siebold  l'explique  en  disant  que,  d'après  les  calculs  de  l'exégéte 
Bonfrerius,  Rachel  devait  avoir  atteint  Tio  ans  lorsqu'elle  mourut,  »  ce 
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qui,  aux  yeux  des  hommes  compétents,  serait  un  indice  de  la  difficulté 
de  Taccouchement  chez  une  femme  âgée  et  cause  de  sa  terminaison 
malheureuse  ». 

Depuis  Soranus,  qui  vécut  sous  Trajan,  au  deuxième  siècle  de  notre 
ère,  et  Galien,  qui,  dans  le  même  siècle,  parlait  des  difficultés  que  les 
femmes  âgées  ont  pour  accoucher,  parce  qu'elles  ont  le  col  de  la  matrice 
dur,  cartilagineux  et  osseux  (i),  jusqu'à  Ahlfeld  et  Cohnstein  en  1872, 
les  auteurs,  les  livres  et  les  femmes  éprouvent  les  mêmes  craintes  pour 
un  accouchement  qui  aura  lieu  dans  les  conditions  dont  nous  nous  occu- 
pons. Dans  le  chaos  d'idées  qui  ont  été  soutenues,  il  est  surprenant  de 
rencontrer  Mauriceau,  appelé  à  juste  titre  :  «  l'oracle  des  accoucheurs 
de  son  siècle  »,  nous  disant,  dans  son  ouvrage  publié  en  1668,  «  que  les 
difficultés  qui  se  présentent  dans  l'accouchement  d'une  primipare  pro- 
viennent de  la  mère  si  elle  est  trop  âgée,  d'autant  plus  que  les  parties, 
qui  sont  trop  sèches  et  trop  dures,  ne  peuvent  se  prêter  à  la  dilatation 
nécessaire  ;  en  outre,  les  femmes  âgées  ont  l'articulation  du  coccyx  ou 
croupion  plus  ferme  ». 

Dionis,  disciple,  parent  et  continuateur  de  Mauriceau,  en  1680, 
et  Nicolas  Puzos  en  1748  disaient  que  chez  les  femmes  âgées  la  muqueuse 
utérine  était  moins  humide  que  chez  les  jeunes,  que  le  coccyx  était  chez 
elles  plus  solide^  qu'il  était  comme  soudé  et  que  les  os  ne  se  séparaient 
pas. 

L^opinion  ne  fut  déjà  plus  uniforme,  et  Mme  Lachapelle,  dans  les 
premières  années  du  dix-neuvième  siècle,  s'élevait  contre  la  fausseté  des 
préventions  en  vogue. 

La  célèbre  accoucheuse  disait  avec  raison  :  «  Sans  doute,  on  cons- 
tate souvent  un  travail  lent  et  pénible  chez  une  femme  âgée  qui  n'a  pas 
eu  d'enfants  ;  mais  le  même  fait  ne  se  produit-il  pas  pour  les  jeunes? 

«  La  proportion,  je  n'hésite  pas  à  l'affirmer,  est  absolument  égale. 
Si,  parmi  les  jeunes  primipares,  on  en  compte  4  sur  10  qui  ont  un  accou- 
chement facile,  le  même  nombre  parmi  les  femmes  âgées  enfante  avec 
rapidité  et  facililo.  » 

Moreau,  dans  son  Traité  des  Accouchements^  publié  en  i838,  dit  que 
l'âge  des  primipares  ne  semble  pas  exercer  sur  la  durée  du  travail  de 
l'accouchement  l'influence  funeste  que  lui  attribue  une  préoccupation 
vulgaire  très  répandue. 

(1)  Senescenles  aulem  muliercs  ob  id  diniculler  pariunt,  quia  collum  malricis  habent 
durum,  carUlaginosum  et  propè  osseum. 
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Voyons  maintenant  ce  que  pensent  les  maîtres  les  plus  modernes. 

Pour  Joulin,  Page  avancé  de  Taccouchée  n'a  pas  une  influence  mar- 
quée sur  la  durée  du  travail,  môme  s'il  s'agit  d'une  primipare. 

Pajot  disait  que  l'accouchement  chez  les  femmes  âgées  était  difficile 
et  que  cela  était  dû  à  l'endurcissement  des  tissus. 

Ahlfeld  et  Cohnstein  (1872),  se  basant  sur  des  observations  cliniques 
faites  sur  de  nombreuses  femmes  de  3a  et  43  ans  dans  la  polyclinique  de 
Leipzig  et  autres,  aboutissent  à  des  conclusions  différentes  de  celles  de 
Mme  Lachapelle,  et  le  premier  établit,  comme  moyenne  de  la  durée  du 
travail  chez  ces  femmes,  87  heures. 

Au  dire  de  H.  Varnier,  qui  a  fait  de  la  question  une  étude  critique 
très  complète  (  1  ),  ces  auteurs  ont  présenté  un  tableau  si  sombre  et  si  ouver- 
tement exagéré  de  l'accouchement  des  primipares  âgées  qu'ils  ont  pro- 
voqué une  réaction  tendant  à  nier  tout  caractère  spécial  à  l'accouchement 
en  question. 

D'après  Varnier,  la  statistique  de  Cohnstein  embrasse  393  cas  et 
établit  une  mortalité  maternelle  de  27  p.  100  (avant  l'antisepsie)  ; 
44,8  p.  100  de  mortalité  fœtale  et  73  p.  100  d'interventions,  sur  lesquelles 
55p.  100  parle  forceps.  Pour  réduire  à  sa  juste  valeur  ce  travail  tou- 
jours cité  de  Cohnstein,  il  suffit  de  faire  remarquer  que  sa  statistique 
est  composée  de  faits  hétérogènes,  recueillis  dans  les  journaux  et  les 
revues,  et  que  l'auteur  a  tout  confondu,  même  les  présentations  anor- 
males et  vicieuses  (12,5  p.  100). 

Si  la  statistique  de  Âhlfeld,  établie  dans  des  conditions  plus  ration- 
nelles, est  moins  effrayante,  elle  indique  cependant  un  chiffre  encore 
extraordinaire  d'interventions  (68  p.  100),  une  mortalité  considérable 
pour  les  mères  et  les  enfants,  la  fréquence  des  déchirures  périnéales  et 
enfin  une  prolongation  moyenne  de  7  heures  dans  la  durée  du  travail. 
Les  accoucheurs  allemands  acceptent  ces  faits  en  général  et  cherchent 
dans  la  prédominance  des  garçons,  dans  l'augmentation  et  le  poids  de 
l'enfant  par  rapport  à  Tâge  de  la  mère,  les  causes  de  la  difficulté  de 
l'accouchement  chez  les  primipares  de  3o  à  40  ans  et  au-dessus  (i). 

Pour  Playfair,  il  est  presque  admis  que  les  difficultés  de  l'accouche- 
ment augmentent  avec  l'âge  de  la  femme  et  que,  chez  les  primipares 
âgées,  il  est  réellement  plus  pénible,  à  cause  de  la  rigidité  des  parties 


(i)  Henri  Varnier,  la  Pratique  des  Accouchemenls^  Obstétrique  journalière.  Paris,  Cl. 
SteinheU,  1900,  p.  176. 
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molles.  Mais  il  esl  1res  douteux,  ajoute-t-il,  que  cette  opinion  ait  une 
base  sérieuse,  et  dans  ce  cas  le  praticien  se  trouve  agréablement  surpris 
du  résultat.  Citant  Hoper,  il  dit  que  Tamincissement  des  tissus  qui  sur- 
vient  vers  Tâge  de  4o  ans  diminue  sa  résistance,  et  qu'après  cet  âge  les 
premiers  accouchements  sont  en  général  plus  faciles  que  dans  la  jeu- 
nesse. 

Tarnier  ne  consacre  pas  à  cette  question  une  étude  spéciale.  A  ce  sujel^ 
il  dit  que  Tâge  relativement  avancé  de  la  femme  qui  accouche  pour  la 
première  fois  est  considéré  par  quelques  accoucheurs  comme  une  cause 
de  prolongation  du  travail,  et  ce  résultat  est  attribué  au  défaut  d'élasticité 
des  parties  molles  et  particulièrement  du  périnée. 

Des  recherches  faites  par  Peyrat  et  Courtade  révèlent  que  Taccouche^ 
nient  chez  les  primipares  âgées  est  plus  long  et  moins  favorable  que 
chez  les  primipares  jeunes.  D'après  ce  dernier,  le  travail  pour  les  pre- 
mières dure  6  heures  de  plus  que  pour  les  autres.  Les  observations  de 
Kleinwâchter  aboutissent  aux  mêmes  conclusions. 

Hecker  a  démontré  que  Taccouchement  chez  les  primipares  de  plus 
de  3o  ans  dure  21  heures  et  davantage. 

Barnes  n'émet  pas  d'opinion  personnelle  sur  ce  sujet,  mais  il  dit 
qu'on  croit  généralement  que  chez  les  primipares  âgées,  c'est-à-dire  de 
4o  ans  et  au  delà,  Taccouchement  est  plus  long.  Le  fait  est  le  plus  sou- 
vent exact,  toutefois  il  ajoute  que  les  exceptions  ne  sont  pas  rares. 

Charles  (de  Liège)  adhère  à  l'opinion  que  les  primipares  qui  ne  sont 
pas  jeunes  ont  généralement  un  accouchement  plus  long  et  plus  difficile, 
à  cause  de  la  plus  grande  résistance  des  parties,  de  la  lenteur  de  la  dila- 
tation. 

Charpentier  soutient  que  la  fréquence  des  présentations  vicieuses  et 
la  nécessité  des  interventions  suffisent  pour  démontrer  que  la  durée  du 
travail  est  plus  grande  chez  les  primipares  âgées.  Le  pronostic  de  l'ac- 
couchement chez  les  femmes  de  celte  catégorie  se  trouve  par  suite, 
d'après  cet  auteur,  sensiblement  aggravé  par  le  seul  fait  de  l'âge,  et  la 
nécessité  fréquente  de  l'intervention  y  contribue  en  grande  partie. 

Mangiagalli  conteste  la  valeur  des  causes  auxquelles  on  attribue  les 
difficultés  de  raccouchement  chez  les  primipares  âgées  et  notamment 
l'ankylose  du  coccyx;  mais  il  insiste  tout  spécialement  sur  la  fréquence 
des  viciations  pelviennes  qui  s'observent  chez  ces  mômes  femmes,  et  il 
affirme  que  c'est  cette  difformité  et  non  pas  l'âge  qui  aggrave  le  pronostic 
lorsqu'elles  sont  sur  le  point  d'accoucher. 
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Cuzzi  prétend  que,  si  chez  la  femme  en  plein  développement  sexuel  et 
normalement  constituée  la  grossesse  et  l'accouchement  ont  toutes  pro- 
habilités  de  suivre  une  marche  physiologique,  nous  devons,  au  contraire, 
nous  attendre  à  des  accidents  plus  ou  moins  graves,  qui  conservent  une 
certaine  uniformité  dans  leurs  manifestations,  quand  il  s'agit  de  per> 
sonnes  soit  trop  jeunes,  soit  trop  âgées,  surtout  si  elles  sont  primi* 
pares. 

Selon  le  même  auteur,  laccoucheur  qui  assiste  une  primipare  âgée 
doit  redouter  pendant  sa  grossesse  l'apparition  d^œdèmes,  Talbuminurie,^ 
Téclampsie  et  l'interruption  abortive  ou  prématurée  de  la  grossesse  elle- 
même.  Pendant  le  travail,  il  doit  craindre  la  rupture  précoce  des  mem- 
branes, la  longue  durée  de  l'accouchement  et  en  particulier  de  la  période 
de  dilatation,  Tinertie  du  corps  et  la  rigidité  du  col  de  Tutérus,  la  rigi- 
dité et  la  lacération  du  périnée,  l'ankylose  du  coccyx,  l'adhérence  anor- 
maie  du  placenta,  les  présentations  autres  que  celles  du  sommet.  Après^ 
Paccouchement,  il  doit  redouter  Tasphyxie  du  nouveau-né  et  l'infection 
puerpérale  de  la  mère. 

En  vérité,  les  inquiétudes  du  professeur  Cuzzi  sont  grandes,  et  dans  la 
pratique  on  ne  les  constate  pas  si  souvent  pour  qu'il  y  ait  lieu  de  s'en 
effrayer. 

Les  complications  de  la  grossesse  chez  les  femmes  âgées  seraient 
extrêmement  fréquentes  d'après  le  tableau  suivant  : 

Compli  calions  Klein  wâchler  Courtade 

De  la  grossesse  en  général  89,13  p.  100  19,8    p.  100 

Se  rattachant  à  la  grossesse  26,08    —  15,82    — 

Indépendantes  de  la  grossesse         18,91     —  7,27    — 

L'albuminurie  et  l'éclampsie  seraient  plus  fréquentes  chez  les  primi- 
pares âgées  d'après  Courtade.  Le  même  auteur  établit  pour  elles  la  pro- 
portion de  18,35  p.  100  d'accouchements  prématurés. 

Truzzi  estime  que  chez  les  primipares  âgés  la  grossesse  gémellaire, 
Thydramnios  et  les  œdèmes  sont  relativement  fréquents;  les  avorlemenls 
représentent  1,12  p.  100;  les  accouchements  prématurés,  15,78  p.  100; 
les  accouchements  précoces,  9,12  p.  100;  les  accouchements  à  terme, 
65,8  p.  100;  les  accouchements  tardifs,  0,70  p.  100.  Chez  ces  femmes, 
Faccouchement  a  duré  neuf  heures  de  plus  que  d'ordinaire.  Cet  auteur 
trouve  une  mortalité  maternelle  de  2,12  p.  100.  Sur  274  enfants  que  com- 
prend la  statistique  de  Truzzi  (citée  par  Cuzzi),  il  y  en  avait  i56  sains- 
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(57  p.  100);  28  légèrement  asphyxiés  (10,2  p.  100);  25  gravement  asphyxiés 
(9,2  p.  100);  64  morts  (28  p.  100). 

Barone  (de  Naples)  dit  qu'on  soutient  généralement  que  la  femme  pri- 
mipare âgée,  par  exemple  celle  qui  a  accompli  32  ans,  a  un  travail  plus 
long  et  plus  pénible,  mais  que  cette  croyance  n'est  pas  confirmée  par 
l'expérience,  et  que  dans  bien  des  cas  elle  est  complètement  erronée. 

Pour  le  professeur  Pinard,  si  les  primipares  âgées  mettent  en  général 
plus  de  temps  que  les  autres  pour  accoucher,  c'est  en  général  dans  l'étal 
de  l'utérus  qu'il  faut  en  chercher  la  raison. 

L'éminent  professeur  proclame  comme  aphorisme  qu'on  doit  recher- 
cher l'existence  de  fibromes  chez  toute  femme  de  3o  ans  qui  n'a  pas 
conçu.  Ce  qui  veut  dire  que  les  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  sont  fré- 
quentes chez  les  femmes  de  cette  condition  et  que  par  suite  leur  présence 
peut  troubler  Taccouchement  quand  la  grossesse  se  produit  en  dépit 
de  Tâge. 

Il  en  résulte  que  les  fibromes  relarderaient  la  durée  du  travail  et  pour- 
raient ôlre  la  cause  de  dystocie  suivant  leur  développement  et  leur  siège, 
circonstances  importantes  dont  il  faut  tenir  compte  dans  l'examen 
clinique. 

11.  Varnier(i)a  fait  des  observations  sur  la  durée  de  l'accouchement  et 
il  en  déduit  que,  s*il  y  a  épuisement  à  tous  les  âges,  il  y  a  approximati- 
vement 10  p.  100  de  plus  chez  les  primipares  âgées  et  que  «  le  ralentisse- 
ment du  travail,  dans  ces  cas  exceptionnels,  porte  à  la  fois  sur  les  deux 
périodes,  dilatation  et  expulsion  ». 

Ses  observations  ont  porté  également  sur  la  façon  de  terminer  les 
accouchements,  et  le  résultat  a  été  le  suivant  :  bassins  normaux:  primi- 
pares jeunes,  1,6  p.  100  de  forceps;  primipares  d'âge  moyen,  3,i  p.  100; 
primipares  âgées,  25  p.  100. 

La  durée  moyenne  du  travail  chez  ces  primipares  âgées  fut  de  28  heures 
et  celle  de  la  période  d'expulsion  de  3  heures  3o  minutes. 

Le  sexe  et  le  poids  des  enfants  n'ont  pas  exercé  d'influence  sur  la  difli- 
culto  de  Taccouchement.  La  proportion  des  garçons  et  des  filles  élail 
égale  et  il  y  eut  seulement  un  fœtus  qui  pesa  plus  de  4«ooo  grammes. 

De  ses  recherches,  H.  Varnier  conclut  :  «  Force  est  donc  de  chercher 
l'explication  de  celle  lenteur,  d'une  part,  dans  cetle  coriacité  plus  grande 
des  tissus  qu'invoquait  Pajol  après  tant  d'autres,  sorte  de  modification 
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l'accouchement  chez  les  primipares  âgées  725 

régressive  impossible  à  déceler  anatomiquement  ;  d'autre  part,  dans  la 
fréquence  de  la  dégénérescence  myomateuse  du  muscle  utérin  à  partir 
de  la  trentaine.  Il  est  en  effet  digne  de  remarque,  et  Pinard  y  insiste  dans 
ses  IcçonSy  que  tandis  que  nos  deux  sortes  de  primipares  jeunes  et  d'âge 
moyen  ne  nous  présentent  pas  un  seul  cas  où  Ton  ait  noté  au  palper  ou 
au  toucher  la  présence  de  fibromes,  ceux-ci  ont  été  dûment  constatés 
i3  fois,  soit  dans  près  de  4  p.  100  des  cas,  chez  nos  primipares  âgées. 
()uoi  qu'il  en  soit  de  l'explication,  le  fait  est  là  brutal^  et  il  se  traduit  par 
une  légère  suréléoalion  de  mortalité  fœtale  en  connexion  avec  le  travail, 
mortalité  qui,  dans  notre  statistique,  atteint  (accouchements  spontanés 
et  artificiels)  5  p.  100  au  lieu  de  1 ,32  p.  100  chez  les  primipares  jeunes  et 
de  1,38  p.  100  chez  les  primipares  d'âge  moyen.  » 

Les  considérations  antérieures  de  Varnier  se  fondent  sur  des  faits 
cliniques  indiscutables,  sur  lesquels  Pinard  insiste  souvent  et  sur  Tim- 
portance  desquels  il  s'exprime  ainsi  :  «  Chez  la  femme  de  3o  ans  qui  n'a 
pas  conçu,  cherchez  le  fibrome.  Sa  stérilité  est  la  cause  de  la  tumeur.  » 

Budin,  se  fondant  sur  des  faits  fréquemment  observés,  enseigne,  dans 
ses  leçons  orales  de  la  Maternité  Tarnier,  que  la  primipare  âgée  s'ac- 
couche comme  la  primipare  jeune,  et  il  établit  trois  catégories  ou  con- 
ditions dans  lesquelles  ces  femmes  peuvent  se  trouver,  savoir:  1°  la 
primipare  âgée  a  un  vice  de  conformation  pelvienne,  et  dans  ce  cas 
elle  accouchera  dans  la  même  condition  que  la  primipare  jeune  qui  aura 
la  même  viciation  ;  2®  la  primipare  âgée  qui  a  des  maladies  utérines, 
fibromes,  etc.,  accouchera  comme  la  primipare  jeune  qui  a  les  mêmes 
affections  ;  3®  la  primipare  âgée  est  une  femme  saine,  son  accouchement 
sera  le  même  que  celui  de  toute  primipare  jeune  et  saine.  C'est  dire 
que  dans  tous  les  cas,  à  égalité  de  conditions,  la  primipare  âgée  se 
trouve  dans  les  mômes  aptitudes  que  la  primipare  jeune. 

La  thèse  du  docteur  R.  Gourgenou  (Paris,  1900),  qui  s'est  inspirée 
des  idées  du  professeur  Budin,  aboutit  à  cette  conclusion  que  Taccou- 
chcment  des  primipares  âgées  ne  doit  pas  motiver  un  pronostic  réservé 
si  on  doit  envisager  uniquement  l'âge  et  s'il  n'existe  pas  d'autre  cause 
de  dystocie.  D'après  l'auteur,  «  on  observe  quelquefois  Tinertie  utérine, 
et  souvent  il  y  a  lieu  de  terminer  l'accouchement  par  une  application  du 
forceps;  mais,  dans  la  majorité  des  cas,  tout  se  passe  bien  pour  la  mère 
et  pour  l'enfant  ». 

Les  deux  observations  de  G.  Lepage  qu'on  va  lire  sont  concluantes,  et 
elles  présentent  de  plus  cette  circonstance  qu'il  s'agit  de  femmes  qui 
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-avaient  des  fibromes  utérins.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  femme 
primipare  de  87  ans,  avec  des  fibromes  utérins  multiples  et  intra-pel- 
viens.  La  présentation  est  occipitale.  La  femme  accoucha  spontanément 
■et  à  terme,  en  neuf  heures,  d'un  fœtus  mort,  pesant  3.02o  grammes.  Les 
suites  de  couches  furent  apyrétiques.  Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'une 
primipare  de  38  ans,  avec  divers  fibromes  utérins,  qui  accoucha  à 
terme,  en  dix  heures,  d'un  fœtus  qui  se  présentait  par  l'extrémité  pel- 
vienne. Extraction  manuelle.  Il  se  produisit  une  déchirure  complète  du 
périnée,  du  sphincter  anal  et  de  la  cloison  recto-vaginale  sur  une  éten- 
due de  5  à  6  centimètres.  Les  suites  de  couches  furent  normales.  Ces 
deux  cas  ont  été  observés  à  la  clinique  Baudelocque  (1908). 

Ces  deux  observations  démontrent  que  les  fibromes  utérins  ne  font 
pas  toujours  obstacle  &  Taccouchement  et  confirment  l'opinion,  déjà 
admise,  qu'ils  peuvent  disparaître  au  moment  du  travail,  en  s'élevanl 
dans  la  cavité  abdominale.  Elles  prouvent  également  qu'en  dépit  des 
fibromes,  ces  primipares  de  87  et  88  ans  ont  accouché  dans  un  temps 
très  court  :  neuf  et  dix  heures.  Les  femmes  en  question  se  sont  trou- 
vées par  suite  dans  les  mêmes  conditions  que  les  primipares  jeunes  qui 
avaient  des  fibromes  utérins. 

Nos  observations  personnelles  dans  la  clientèle  particulière  et  à  la 
maternité  de  l'hôpital  Rawson  nous  autorisent  à  penser  que  raccouche- 
ment  chez  les  primipares  âgées  s'effectue,  en  général,  plus  lentement 
que  chez  les  primipares  jeunes  et  que,  dans  ce  retard,  le  défaut  de 
rétropulsion  du  coccyx  joue  le  rôle  principal. 

Voici  quelques  observations  qui  ont  servi  de  base  à  notre  étude  : 

Obs.  1.  —  L.  D.,43  ans,  Italienne,  primipare,  ignore  la  datedeses  premières 
et  de  ses  dernières  règles.  Grossesse  à  terme  en  juillet  1900  ;  elle  entre  à  la 
salle  de  travail  le  5  de  ce  même  mois,  à  5  heures  du  matin,  avec  un  doigt 
<le  dilatation  et  ayant  des  douleiyps  depuis  2  heures.  Présentation  du  som- 
met: position  OIDP.  Rupture  des  membranes  à  4  heures  du  soir  du  6.  Dila- 
tation complète  à  6  heures.  A  9  h.  3o  du  soir  du  même  jour,  on  applique 
les  forceps,  parce  que,  l'articulation  sacro-coccygienne  se  trouvant  ankylosée,  sa 
rotation  ne  s'effectuait  pas.  On  relira  un  fœtus  vivant  de  2.65o  grammes  de 
poids  et  de  5o  centimètres  de  longueur.  Le  placenta  pesait  880  grammes;  lon- 
gueur du  cordon,  52  centimètres.  L'accouchement  dura  43  heures.  Suites 
de  couches  normales.  Après  onze  jours  la  mère  et  son  enfant  sortirent  de  la 
maternité. 

Obs.  2.  —  M.  G. ,35  ans,  Paraguayenne,  primipare.  Présentation  du  som- 
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met,  position  OIGA.  Apparition  des  premières  douleurs  à  6  heures  du  malin  du 
17  juillet  1900  ;  elle  entre  dans  la  salle  de  travail  à  9  heures,  avec  une  dilata- 
tion d'un  doigt;  la  dilatation  se  complète  le  19,  à  3  heures  du  soir.  Rupture  des 
membranes  à  2  heures  du  soir;  liquide  amniotique  peu  abondant.  Terminaison 
spontanée  de  Taccouchement  le  19,  à  5  heures  du  soir,  après  un  travail  de 
59  heures.  Périnée  élastique.  Poids  du  fœtus,  3.oio  grammes,  longueur  5o  cen- 
timètres. Accouchement  spontané.  Poids  du  placenta,  52o  grammes.  Longueur 
du  cordon,  58  centimètres. 

Obs.  3.  —  J.  B.,  39  ans,  primipare,  cuisinière,  ignore  la  date  de  ses  pre- 
mières règles;  elle  les  eut  pour  la  dernière  fois  en  février  1900.  Présentation 
du  sommet  ;  position  OIDP.  Les  premières  douleurs  se  manifestèrent  le 
3  octobre,  à  6  heures  du  matin.  Elle  entra  à  la  salle  de  travail  à  9  h.  3o,  avec 
une  dilatation  de  deux  doigts.  Rupture  spontanée  des  membranes  à  11  heures; 
liquide  amniotique  normal.  Dilatation  complète  à  4  heures  du  soir.  L'accou- 
chement se  fit  spontanément  à  4  h.  45  du  même  jour,  après  avoir  duré  10  h.  45. 
Périnée  élastique.  Accouchement  spontané.  Poids  de  Tenfant,  3.625  grammes  ; 
longueur  totale,  5i  centimètres.  Placenta,  54o  grammes  ;  longueur  du  cordon, 
61  centimètres.  Suites  de  couches  normales. 

Obs.  4.  —  Dolores  F.,  Espagnole,  primipare,  43  ans,  bonne  constitution  et 
bons  antécédents,  réglée  à  16  ans,  entre  à  la  maternité  en  travail,  membranes 
rompues  et  un  doigt  de  dilatation,  inertie  utérine,  expulsion  du  liquide  amnio- 
tique mélangé  avec  du  méconium.  Grossesse  gémellaire,  mais  on  n'entendait 
qu'un  seul  foyer  d'auscultation,  parce  qu'un  des  fœtus  était  mort.  On  fit  la 
dilatation  artificielle  et  une  application  du  forceps  (OIGA),  en  retirant 
un  fœtus  vivant,  du  sexe  mascuHn,  de  2.750  grammes  et  48  centimètres.  Im- 
médiatement après,  on  procéda  à  l'extraction  manuelle  du  second  fœtus,  qui 
se  présentait  par  les  fesses  et  qui  était  mort  à  l'entrée  de  la  mère  à  la  maternité. 
L'accouchement  de  cette  femme  dura  trente-deux  heures. 

Obs.  5.  — Adela  A.,  Argentine,  primipare,  45  ans,  entre  à  la  maternité  de 
l'hôpital  Rawson  le  26  février  1905.  Elle  dit  avoir  eu  la  rougeole  et  la  fièvre 
typhoïde,  elle  ne  se  souvient  pas  de  l'époque  de  sa  première  menstruation, 
mais  elle  sait  qu'elle  s'est  toujours  produite  régulièrement.  Elle  eut  ses  der- 
nières règles  en  mai  1904  et  sa  grossesse  s'est  déroulée  normalement.  Ses  fonc- 
tions se  sont  faites  très  bien.  Les  diamètres  du  bassin  sont  :  APO,  18  centi- 
mètres ;  BE,  24  centimètres  ;  BI,  25  centimètres  ;  BTO,  3o  centimètres. 
Présentation  V;  position  OIGA.  Le  26  février,  à  2  heures  du  matin,  se 
trouvant  dans  sa  maison,  les  douleurs  se  déclarèrent  et  elle  se  fit  transportera 
la  malernité  de  Thôpital  Rawson,  où  elle  accoucha  à  4  heures  et  demie  du  soir. 
La  durée  du  travail  avait  donc  été  de  i4  heures  et  demie.  La  période  d'expulsion 
dura  une  heure.  Accouchen:ent  spontané,  mais  avec  rétention  d'une  partie  des 
membranes  ;  petite  hémorragie  et  curage  de  l'utérus.  Le  fœtus  naquit  vi- 
vant, il  pesait  3.65o  grammes  et  mesurait  5o  centimètres. 
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Les  diamètres  céphaliques  étaient:  OF,  11  centimètres;  OM,  i3  centi- 
mètres ;  SOB,  9  cm.  5;  BP,  9  centimètres  ;  BT,  8  centimètres.  Placenta  normal. 

Cette  femme  eut  postérieurement  une  phlébite  et  guérit.  Son  fils  fut  envoyé 
à  la  maison  des  Enfants-Trouvés  et  sa  mère  sortit  de  l'hôpital  en  bonne  santé. 

Les  cas  que  nous  venons  de  citer  nous  démontrent  que  ces  cinq  pri- 
mipares, dont  Page  varie  entre  35  et  4*^  ans,  ont  employé  respectivement 
43,  59,  10  h.  4*%  32  et  i4  heures.  Dans  un  cas  il  a  été  nécessaire  de  di- 
later artificiellement  le  col,  et  dans  deux  on  a  appliqué  le  forceps.  Dans 
un  on  a  constaté  que  le  coccyx  était  ankylosé. 

Les  observations  suivantes  se  réfèrent  à  des  primipares  qui  ont 
accouché  à  la  maternité  de  Thôpital  Rivadavia  et  nous  ont  été  commu- 
niquées par  le  docteur  A.  Labala,  que  nous  remercions  de  son  obli- 
geance. 

Obs.  6.  —  M.  J.,  Argentine,  ffi  ans,  primipare,  grossesse  à  terme,  sommet 
OIGA  ;  accouchement  spontané  ;  durée  du  travail,  i4  heures  10  minutes.  Fœlus 
vivant  de  3.6oo  grammes.  Suites  de  couches  sans  complication. 

Obs.  7.  —  E.  R.,  Uruguayenne,  Sgans,  primipare,  grossesse  à  terme,  som- 
met OIG.\  ;  accouchement  spontané  ;  durée  du  travail,  i5 heures  4o  minutes. 
Fœtus  vivant  de  3.3oo  grammes.  Suites  de  couches  sans  complication. 

Obs.  8.  —  C.  P.,  Suédoise,  39  ans,  primipare,  grossesse  à  terme,  présenta  - 
tion  pelvienne  (SIDA)  incomplète,  variété  des  pieds  ;  accouchement  spontané  ; 
duréedu  travail,  i5  heures  10  minutes.  Manœuvre  de  Mauriceau.  Fœtus  vivant 
do  4*  100  grammes.  Suites  de  couches  sans  complication. 

Obs.  9.  —  P.  P.,  Espagnole,!38  ans,  primipare,  grossesse  à  terme,  sommet, 
OIDP.  Accouchement  spontané.  Durée  du  travail,  i5  heures  io  minutes. 
Fœtus  vivant  de  â.900  grammes.  Suites  de  couches  sans  complication. 

La  lecture  de  ces  cas  révèle  que  la  durée  de  Faccouchement  de  ces 
dernières  primipares,  dont  Tàge  varie  entre  38  et  46  ans,  a  été  de  quinze 
lieures.  Ainsi,  tandis  que  les  primipares  âgées  de  Fhôpital  Rawson  ont 
employé  jusqu^\  09  heures,  celles  du  Rivadavia  en  ont  employé  seule- 
ment lô.  Chez  celles  de  la  première  maternité  il  a  fallu  pratiquer  une 
dilatation  arlilîoioUe  et  deux  applications  de  forceps  ;  chez  celles  de  la 
seconde,  I  accouchement  a  été  spontané.  Les  femmes  des  deux  mater- 
n  îtôs  ont  eu  des  suites  de  couches  normales,  sauf  une  qui  entra  à  Khô- 
pitnl  Rawî^on  avec  les  membranes  déchirées,  et  qui  eut  une  phlébite  dont 
t^Ile  ciu^rit. 
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DE  L'JÉGLAMPSIE 

d'après 

ZWEIFEL  (Leipzig),  DIENTS  (Breslau),  SEMB  (Christiania), 

MYNLIEFF  (Tiel). 

Par  le  docteur  LABUSQUIÈRC. 


I 

• 

Le  travail  de  Zweifel,  qui  a,  spirituellement,  défini  ÏÉclampsie  :  la 
maladie  des  théories ,  a  comme  titre  :  Pour  V éclaircissement  de  Véclampsie 
{Zur  Aufklarùng  der  Eklampsie).  Combien  déjà  le  résultat  serait  appré- 
ciable si  ce  titre,  relativement  modeste,  puisque  Fauteur  n'exprime  pas  la 
prétention  de  saisir  la  «  cause  première  w  de  la  maladie,  mais  seulement 
d'en  éclairer  Tapparition,  était  vraiment  justifié.  Ce  travail  est  tout  à  fait 
différent  de  la  plupart  des  plus  récents  et  entièrement  dégagé  de  toutes 
les  notions  modernes  de  bactériologie,  d'anticorps,  agglutinines,  préci- 
pitines,  hémolysines,  etc.,  tant  mis  à  contribution  par  d  autres.  C'est 
essentiellement  un  travail  de  biochimie  ;  aussi,  sa  lecture  risque-t-elle 
de  paraître  passablement  aride  à  beaucoup  de  médecins.  Toutefois, 
quand  on  a  entrepris  cette  lecture  avec  la  volonté  d'aller  jusqu'au  bout, 
on  se  rend  bien  vite  compte  de  la  persévérance  vers  le  but  qu'a  eue  l'au- 
teur, de  la  minutie  et  de  la  délicatesse  de  recherches,  sur  les  détails 
techniques  desquelles  il  s'attarde  très  longuement,  et  cela  dans  le  but 
louable  de  permettre  à  d'autres  d'aborder,  avec  de  plus  grandes  chances 
de  réussir,  des  analyses  chimiques  particulièrement  difficiles.  Ces 
recherches  nombreuses  ont  spécialement  porté  sur  l'urine,  sur  le  sang 
de  femmes  éclamptiques,  sur  l'urine  et  le  sang  de  fœtus,  de  nouveau- 
nés  appartenant  à  ces  femmes,  etc.  ;  enfin,  elles  ont  porté  sur  un  cas  d'uré- 
mie /)os/-/)ar/am,  particulièrement  extraordinaire  par  le  nombre  insolite 
des  crises  convulsives  —  265  accès  !  —  cas  où  le  diagnostic  aurait 
pu  rester  hésitant  si  l'autopsie  n'avait  pas   démontré  l'inexistence  des 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LXII.  4? 


730  LABUSQUIÈRE 

altérations  —  hépatiques  en  particulier  —  qu'on  s'accorde  à  reconnaître 
comme  typiques  de  Téclampsie. 

Le  résultat  capital  de  ces  recherches,  c'est  que  Véclampsie  suitTappa- 
rilion  dans  le  sang  de  Vacide  lactique  ;  et  il  importe  bien  d'affirmer  que 
cette  apparition  est  non  effel^  mais  cause ^  au  moins  déterminante,  des  con- 
vulsions :  l'expérience  clinique  montre,  en  effet,  que  chez  l'éclamplique 
qui  guérit  l'acide  lactique  a  tôt  disparu  des  urines  et  du  sang  de  la 
malade,  et  vice  versa. 

L'anomalie  dans  les  échanges  cellulaires,  sous  laquelle,  en  conclu- 
sion des  recherches  précédentes,  se  présente  Téclanipsie,  apparaît  en 
général  vite  comme  elle  peut  aussi  disparaître  vite,  ce  que  démontrent 
nombre  de  faits  cliniques.  Dans  un  de  nos  cas,  l'examen  du  sang  se  su- 
perposa exactement  à  cette  expérience  de  clinique:  5  heures  en  effet 
après  le  dernier  accès,  il  n'y  avait  déjà  plus  trace  d'acide  lactique,  tandis 
que,  quelques  heures  auparavant,  le  sang  en  contenait  des  quantités 
notables.  D'autre  part,  chez  ces  mômes  sujets,  l'acide  lactique  sera 
toujours  détruit  quand  on  pourra  leur  assurer  un  apport  suffisant  d'oxy- 
gène. Et  cette  destruction  se  fait  dans  tous  les  organes,  mais  surtout 
dans  le  foie  (expériences  de  Minkowski,  qui  établissent  que  l'enlève- 
ment du  foie  chez  les  oies  est  suivie  de  la  disparition  de  l'acide  uriquo 
dans  les  urines  et  de  l'apparition  de  lactate  d'ammonium). 

Enfin,  qui  dans  cette  démonstration  oublierait  de  rappeler  les  lésions 
graves  du  foie  constatées  sur  les  cadavres  des  éclamptiques  ^ 


•  • 


Mais  le  résultat  de  ces  recherches  a-t-il  une  sanction  thérapeutique:' 
Comme  dans  quelques  cas  il  fut  trouvé  dans  le  sang  de  Venfant. 
dans  quelques  autres  dans  le  placenta ,  en  proportion  plus  d'acide  lac- 
tique que  dans  le  sang  obtenu  par  une  saignée  pratiquée  sur  la  mère,  ces 
faits  militent  fortement  pour  une  terminaison  aussi  rapide  que  possible 
de  r accouchement  :  dès  que  Véclampsie  est  démontrée  par  un  premier 
accès.  D'autre  part,  il  faut  épargner  le  plus  possible  l'enfant  et  ne  le 
sacrifier  (variété  quelconque  d'embryotomie)  qu'en  cas  de  nécessité  ; 
l'expérience  enseigne  que  les  enfants  de  mères  éclamptiques,  quand  ils 
succombent,  meurent  surtout  du  fait  de  la  cyanose  de  la  mère. 

(^)uant  au  mode  de  terminaison  à  préférer,  il  dépend  surtout  du 
deqré  de  dilatation  de  C orifice  externe^  et  à  ce  sujet  l'auteur  passe  suc- 
cessivement en  revue  les  meilleurs  moyens  à  employer  pour  réaliser 


DE    l'ÉCLAMPSIE  781 

—  avec  un  minimum  de  risques  pour  la  mère  et  Tenfant  —  la  dilalalion 
nécessaire  (mélreuryse,  colpeurynter,  ballons  dilatateurs,  dilatateurs 
mécaniques,  incisions  sur  le  col,  etc.).  Autant  de  points  sans  doute  très 
intéressants  et  d'une  portée  pratique  directe,  mais  qui  s'éloignent  trop 
du  but  spécial  de  celte  revue  <(  des  causes  directes  ou  indirectes  de 
Véclampsie  »,  pour  s'y  arrêter  particulièrement.  L'auteur  signale  encore, 
parmi  les  moyens  thérapeutiques:  a)  la  morphine^  capable  de  diminuer 
l'action  réflexe,  mais  qui,  à  hautes  doses,  chez  des  animaux  en  expé- 
rience, a  fait  apparaître  Yacide  lactique^  c'est-à-dire  la  matière  peccante, 
dansTurine  ;  b)  la  saignée^  apte  à  aider  à  Télimination  du  poison,  les  in- 
jections sous-cutanées  de  solutions  stérilisées  titrées  à  5  grammes  de  sel 
marin  et  à  b  grammes  de  bicarbonate  de  soude  ;  c)  les  introductions 
avec  la  sonde  œsophagienne,  dans  l'estomac,  de  solutions  saturées  de  sels 
alcalins  végétaux  ;  d)  les  moyens  diurétiques  (scille,  digitale)  ;  e  la  diète 
plutôt  végétarienne  et  le  lait^  à  recommander  à  toute  femme  enceinte,  avec 
la  nécessité  d'une  recherche  méthodique  et  régulière  dans  Turine. 

Mais  —  au  point  de  vue  du  traitement  —  il  est  un  point  particulier 
du  travail  de  Zweifel  qu'il  convient  de  rapporter  plus  longuement,  puis- 
qu'il devrait  être  la  sanction  la  plus  directe  de  la  notion  nouvelle,  éliolo- 
gique  des  convulsions,  c'est-à-dire  de  la  mise  en  évidence,  dans  les 
urines  et  dans  le  sang  des  éclamptiques,  d'acide  lactique,  cause  et  non 
produit  des  convulsions;  la  sanction  la  plus  directe,  parce  que  de  tous  ces 
développements  dans  lesquels  l'auteur  est  entré,  il  se  dégage  que  cette 
présence  anormale  de  Vacide  lactique^  révélatrice  d'une  anomalie  dans 
les  métamorphoses  cellulaires,  est  finalement  due  à  un  défaut  d'oxydation. 

En  conséquence,  la  conclusion  naturelle  était  qu'il  fallait  s'effor- 
cer d'assurer  au  sujet  un  apport  d'oxygène  suffisant.  Et,  conformément 
à  cette  déduction  qui  s'imposait,  Zweifel  recourut  chez  ses  éclamptiques 
aux  inhalations  d'oxygène;  mais,  en  dépit  de  leur  légitimité  et  de  sa  per- 
sévérance, il  ne  put  qu'en  constater  la  parfaite  inefficacité:  «Je  me 
dis  alors,  écrit-il,  que  chez  ces  malades,  frappées  de  perte  de  connais- 
sance et  à  respiration  superficielle,  le  maintien  devant  le  visage  de 
l'appareil  à  inhalations  n'est  pas  fait  pour  introduire  dans  les  poumons 
plus  d'oxygène  ;  qu'en  conséquence,  ce  qu'il  faudrait,  c'est  produire 
des  inspirations  profondes.  Or  ces  respirations  énergiques  tirent  sûre- 
ment, pour  le  poumon,  de  l'air  ordinaire  plus  d'oxygène  qu'une  respi- 
ration faible,  superficielle  n'en  peut  amener  d'un  flacon  à  inhalations 
d'oxygène.  Et  pour  cette  raison  on  fit  faire  un  appareil  faradique,  dcsliné 
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à  exciter  les  nerfs  phréniques;  or,  les  résultats  de  son  emploi  démon- 
trèrent qu'on  peut  ainsi  agir  non  seulement  sur  l'inspiration,  mais 
aussi,  et  avec  succès ^  sur  l'évolution  de  la  maladie.  » 

II 

Dienst,  qui,  à  l'exemple  de  tant  d'autres,  s'est  efforcé  de  solutionner  le 
problème  de  Tétiologie  de  Téclampsie,  vient  d'émettre,  à  la  suite  de 
recherches  expérimentales,  et  en  utilisant  les  notions  modernes  qui  ont 
rapport  à  la  théorie  des  chaînes  latérales  d'Erhlich  et  aux  phénomènes  si 
intéressants  de  l'agglutination,  de  Thémolyse,  de  la  déportation  de 
villosités,  etc.,  une  nouvelle  théorie  de  Féclampsie,  cette  maladie  des 
théories^  suivant  le  mot  de  Zweifel  ! 


* 


Diciist,  avant  sa  dernière  monographie,  attribuait  déjà  la  production 
de  l'éclampsie  à  deux  circonstances  :  i**  à  une  insuffisance  fonctionne  lie  y 
plus  ou  moins  grande,  des  organes  excréteurs  maternels  (surtout  le  rein, 
cœur,  etc.),  mais  insuffisance  antérieure  à  la  grossesse,  bien  que  restée 
latente  jusque-là  ;  2°  à  Taccumulation,  à  l'occasion  de  la  grossesse,  dans 
le  sang  de  la  mère  des  produits  de  désassimilation,  des  excréta  du 
fœtus,  accumulation  excrémentitielle  exigeant  des  organes  éliminateurs 
de  la  mère  un  surcroît  de  travail  et,  du  même  coup,  forçant  leur  insuffi- 
sance fonctionnelle  à  se  révéler,  augmentant  même,  par  leur  action  nocive 
sur  ces  organes  déjà  en  état  d'infériorité  fonctionnelle,  l'insuffisance  pri- 
mitive et  en  provoquant  les  manifestations,  Téclampsie  étant  la  plus 
intense  decelles-ci.  Kehrer  (Heidelberg)  expose  ces  idées  de  Dienst  de  la 
façon  suivante  :  «  Existe-tril,  chez  la  mère,  une  insuffisance  fonctionnelle 
du  rein  et  du  cœur,  les  produits  de  désassimilation  du  fœtus,  formés  dans 
des  conditions  physiologiques,  à  la  vérité,  mais  produits  néanmoins 
toxiques,  sont  retenus  dans  le  sang  maternel  et  s'y  accumulent.  De  ce 
fait,  l'organisme  maternel  et  avant  tout  les  reins  et  le  foie  sont  atteints. 
Les  cellules  hépatiques  dégénérées  fabriquent  maintenant,  par  méta- 
morphose régressive,  de  Talbumine  maternelle,  des  produits  de  désassi- 
milation insuffisamment  oxydés,  en  conséquence  composés  de  molécules 
plus  grosses  que  les  éléments  ordinaires  correspondants  de  l'urine,  et 
auxquels  les  reins  ne  sont  pas  perméables.  Ces  produits  s'accumulent  en 
grande  quantité  dans  le  sang  maternel  et  s'y  ajoutent  aux  éléments  fœ- 
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taux  qui  y  circulent  déjà.  Ces  deux  espèces  d'éléments  arrivent,  finale- 
ment, à  travers  le  placenta,  au  fœtus,  dont  les  organes  dès  lors,  mais 
secondairement,  deviennent  malades  :  «  ils  sont  secondairement  réin- 
fectés par  la  mère  »,  bien  qu'en  réalité  le  fœtus  soit  le  lieu  d'origine  du 
poison  éclamptigène.  Dienst  invoque,  à  Tappui  de  son  hypothèse,  des 
états  anatomiques  constatés  chez  des  éclamptiques  et  des  expériences 
sur  des  lapins.  La  réinfection  par  la  mère  du  fœtus  lui  parut  démon- 
trée par  deux  faits  cliniques  :  dans  le  premier,  il  existait,  chez  la  mère, 
des  thrombus  déjà  envoie  d'organisation,  thrombus  hyalins  vieux,  tandis 
qu'il  n'y  avait  chez  le  fœtus  que  des  thrombus  récents.  Une  seconde 
observation  clinique  et  anatomique  montre  également  la  voie  de  difTusion 
du  poison  éclamptigène  :  l'enfant  d'une  femme  qui  résista  à  plusieurs 
accès  éclamptiques  intra-parlum  et  à  trois  autres  attaques  sévères  post- 
parlum,  mourut  le  3^  jour  post-parfum,  après  la  7®  attaque.  On  trouva, 
dans  son  urine,  de  l'albumine,  de  la  ieucine^  de  Turate  de  soude,  des 
cylindres  granuleux  et  hyalins.  Comme  conséquences  de  thrombus,  il  y 
avait  des  nécroses  au  niveau  du  foie  et  des  ulcérations  hémorragiques  à 
l'estomac.  Dégénérescence  graisseuse  du  cœur  et  des  reins.  La  gravité 
des  altérations  hépatiques  chez  l'enfant,  démontrée  par  l'examen  micros- 
copique et  surtout  par  la  présence  de  la  leucineetlaguérison  de  la  mère, 
persuadèrent  Dienst  qu'au  moment  de  l'accouchement  le  foie  de  la  mère 
devait  être  moins  malade  que  le  foie  de  l'enfant,  celui-ci  étant  le  premier 
organe  à  travers  lequel  circule,  non  dilué,  le  sang  contenant  le  poison 
éclamptigène  ;  au  contraire,  le  foie  de  la  mère,  essentiellement  irrigué 
par  la  veine  porte,  ne  reçoit  de  l'artère  hépatique  qu'un  poison  déjà  dilué 
durant  son  parcours  à  travers  tout  l'organisme  maternel.  Et  cela,  suivant 
Dienst,  expliquerait  pourquoi  le  corps  résistant  de  la  mère  peut  devenir 
maître  des  substances  nocives,  qui  tuent  très  souvent  l'enfant,  dont 
l'organisme  est  gravement  atteint,  parce  que  surtout  son  foie  est  altéré. 
«  Preuves  expérimentales.  —  Chez  deux  lapines,  Dienst  enleva,  par 
voie  extra-péritonéale  et  sous  narcose  par  Téther,  le  rein  droit.  Cela 
fait,  l'une  des  lapines  fut  couverte.  Or,  tandis  que  la  lapine  non  fécondée 
restait  parfaitement  bien  portante,  au  contraire  l'autre,  à  partir  du 
i6*  jour,  ne  mangea  plus  qu'irrégulièrement,  puis  devint  agitée,  donna 
plusieurs  fois  de  la  tête  contre  la  cloison  de  sa  niche  et  finalement 
mourut.  A  la  nécropsie,  outre  des  ecchymoses  des  plèvres,  du  péricarde, 
on  trouva  :  une  dégénérescence  graisseuse  avancée  du  cœur,  de  la 
nécrose  anémique,  cunéiforme  du   rein  gauche,  effet  d'un  processus 


^34  LABUSQUIÈRE 

thrombosique  des  rameaux  artériels  départis  à  ces  régions  ;  une  dégé- 
nérescence graisseuse  du  parenchyme  rénal,  et  des  cylindres  dans  les 
canaux  urinifères.  Quant  au  foie,  il  présentait  des  nécroses  anémiques  et 
hémorragiques  si  étendues  que  les  trois  quarts  de  son  parenchyme  étaient 
supprimés.  Dans  les  vaisseaux  du  poumon,  de  nombreuses  nécroses,  et 
dans  Tutérus  trois  fœtus  macérés.  Dans  une  deuxième  expérience  qui,  en 
réalité,  ne  fit  que  confirmer  l'importance  fondamentale  de  la  première, 
Dienst  créa  simultanément  une  insuffisance  de  trois  organes  :  du  cœur, 
des  reins  et  du  foie.  Il  fit  de  nouveau  la  néphrectomie  droite  chez  deux 
animaux  et,  chez  tous  les  deux,  produisit  une  insuffisance  aortiqué  avec 
souffle  typique  en  poussant  une  sonde  à  travers  la  carotide  droite  jus- 
qu'aux valvules  aortiques.  Cinq  jours  après,  l'une  des  femelles  fut  cou- 
verte, et  16  jours  environ  après  le  début  de  la  gestation,  on  enleva 
par  laparotomie  28  grammes  de  tissu  hépatique.  La  femelle  non  gravide 
resta  bien  portante,  tandis  que  l'autre  eut  3  attaques  sévères  de  convul- 
sions cloniques,  suivies  de  respiration  stertoreuse.  En  outre,  les  2  jours 
suivants,  elle  resta  somnolente  et  refusa  la  nourriture.  Toutefois,  elle 
se  rétablit  progressivement.  Mais,  au  terme  normal,  elle  mit  bas  6  fœtus 
macérés,  sur  lesquels  on  constata  des  foyers  hémorragiques  et  des  foyers 
de  nécroses  aux  reins  et  au  foie.  » 

«  Dans  les  deux  expériences,  continue  E.  Kelirer,  le  complexus  ana- 
tomique  chez  la  mère  aussi  bien  que  les  altérations  chez  l'enfant  présen- 
tèrent une  grande  similitude  avec  Téclampsie  humaine.  Les  deux  expé- 
riences semblent  fournir  la  démonstration  de  deux  faits  fondamentaux  : 
qu'tf/ie  incapacité  fonctionnelle  du  cœur  ou  des  organes  excréteurs  de  la 
mère,  foie  ou  reins^  organes  auxquels  la  gestation  impose  un  travail 
considérable,  est  une  condition  adjuvante  nécessaire  pour  la  production 
de  Véclampsie.  » 

.«  Peut-être  convient-il  d'ajouter  que  le  tube  digestif  et  la  peau  sont  à 
ranger  avec  ces  organes  d'excrétion,  car  on  sait  qu'en  cas  de  crises  uré- 
n)iques  par  exemple,  ces  deux  organes  éliminent  certaines  substances  de 
Furine.  On  comprendrait  ainsi  comment  un  refroidissement  de  la  sur- 
face cutanée,  si  souvent  constatable  par  l'anamnèse,  peut  déterminer 
l'éclampsie. 

«  Enfin,  et  en  second  lieu,  les  expériences  de  Dienst  indiquent,  au 
moins  avec  la  plus  grande  vraisemblance,  qu7/  est  des  substances  fœtales 
toxiques  qui^  à  la  faveur  d'une  insuffisance  primitive  d'un  des  organes 
excréteurs j  sont  retenues  dans  Vorganisme  maternel.  » 
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Le  travail  de  Diensl,  dernier  en  date,  est  intitulé  :  le  Poison  éclamp- 
tique  (das  Eclampsiegift).  On  voit  que  l'auteur  cherche  ici  à  étayer  sa 
théorie  et  à  la  développer.  En  premier  lieu,  il  rapporte  de  nombreuses 
expériences  ayant  porté  sur  des  placentas  déjà  décollés  ou  encore  m  situ, 
et  sur  lesquels,  à  Taide  d'injections  spéciales  (de  lait,  de  solutions  de 
bleu  de  méthylène),  il  a  étudié  le  degré  de  perméabilité  du  placenta  (1), 
Texislence  de  libres  communications,  plus  ou  moins  larges  suivant  les 
circonstances,  entre  la  circulation  du  fœtus  et  la  circulation  fœtale, 
communications  aptes  à  favoriser  l'irruption  dans  Torganisrae  maternel 
de  produits  fœtaux,  soit  de  nature  excrémentielle,  soit  d'autre  nature,  et 
qu'à  l'exemple  d'autres  auteurs  il  tient  pour  nocifs  par  rapport  à  la 
mère  (2)  et  capables  de  fournir,  dans  les  conditions  d'incapacité  fonc- 
tionnelle relative  citée  plus  haut,  des  organes  dépurateurs  de  la  mère, 
«  l'élément  éclamptigène  ».  Indépendamment  des  résultats  de  ces  expé- 
riences dont  Dienst  ne  se  dissimule  pas  les  côtés  faibles,  il  invoque,  en 
t  »moignage  de  la  réalité  de  ces  communications  entre  les  deux  circula- 
tions, maternelle  et  fœtale,  les  faits  si  connus  aujourd'hui  et  que  nous 
avons  si  souvent  signalés,  de  déportations  de  portions  plus  ou  moins 
importantes  de  villosités  fœtales  dans  l'organisme  maternel  (Veit, 
Schmorl,  Poten,  Pels-Leuden)  (3). 

Outre  les  recherches  sur  la  perméabilité  de  Tarrière-faix,  Dienst  en  fit 
d  autres  ayant  rapport  avec  les  phénomènes  d'agglutination,  d'hémo- 
Il/se  (4)  :  «  le  sang  de  la  mère  et,  si  oui,  dans  quelle  proportion,  montre- 
l'il  de  Vagglutinine  et  de  l hémolysine  vis-à-vis  du  sang  d'autres  mères 
et  de  nouveau-nés;  avant  tout,  le  sang  de  la  mère,  dans  tel  ou  tel  cas, 
nagglutine-t'il  pas  et  même  ne  dissout-il  pas  le  sang  de  son  propre 
enfant  ? 

Le  sang  de  118  mères  et  de  leurs  propres  enfants  fut  étudié  en 
1.7ÎÎ6  mélanges.  Dans  !^/^cas,  Dienst  constata  que  le  sang  ou  le  sérum  de 

(1)  On  sait  que  MullercI  W.  Albert  ont  aussi  invoqué  à  l'appui  deleur  théorie  micro- 
bienne de  réclampsie,  sinon  la  nécessité  de  larges  communications  entre  les  circulations 
maternelle  et  fœtale,  du  moins  la  possibilité  de  l'irruption  massive  et  brusque  dans  le  sang 
maternel  de  produits  toxiques  de  fabrication  microbienne.  (Annales  de  gyn.  et  d'obst,y 
juillet  1902,  p.  21.) 

(2)  Toxicité  des  produits  fœtaux  vis-à-vis  de  la  mère,  non  reconnue  par  tous  les  auteurs 
{Annaleti  de  gyn.  et  dobst.,  décembre  1904,  p.  754}. 

(3)  Annales  de  gyn.  et  dobst.,  mai  1905,  p.  3i5  et  seq. 
(4)'  Jbid.j  septembre  1904,  p.  872  et  seq. 
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la  mère  agglutinait  et  même  dissolvait  les  corpuscules  sanguins  de  son 
propre  enfant.  Or,  de  ces  femmes,  i5,  dont  le  placenta  s'était  montré  imper- 
méable^ restèrent  tout  à  fait  bien  portantes  (urines  de  couleur  et  de  com- 
position normale),  tandis  que  les  9  autres^  chez  lesquelles  la  perméabilité 
du  placenta  avait  été  mise  en  évidence,  et  dont  le  sang  s  était  en  outre 
comporté  vis-à-vis  du  sang  de  leur  enfant  comme  V aurait  fait  le  sang  d'une 
espèce  différente^  furent  malades  (éclampsie,  7  ;  albuminurie,  2  ;  des 
éclamptiques,  2  avaient  eu  antérieurement  une  albuminurie  gravidique;. 

«  D'où,  écrit  Dienst,  je  tiens  à  émettre,  avec  toute  circonspection, 
ridée  que  V  albuminurie  gravidique^  ou  Véclampsie^  survient  lorsque  sang 
maternel  et  sang  fœtal  se  comportent  vis'à-vis  l'un  de  l'autre  comme  les 
sangs  de  deux  espèces  différentes,  lorsquen  outre  une  communication 
entre  les  deux  circulations,  si  minime  soit-elle^  vient  agir  en  tant  que 
circonstance  déterminante. 

Quand  cette  communication  est  minime,  quand  aussi  il  n^entre  que 
peu  de  ce  sang  fœtal  —  sit  vœnia  verbo  !  —  hétérogène  dans  la  circula- 
tion maternelle,  la  femme  n'aura  qu'une  albuminurie,  qui  ne  sera  qu^une 
albuminurie  de  grossesse  et  qui  n'aboutira  pas  à  Téclampsie,  pourvu 
que  la  communication  primitive  ne  s'agrandisse  pas,  ou  si  elle  se  ferme. 

La  deuxième  partie  du  travail  de  Dienst  contient  des  développements 
ayant  surtout  trait  aux  phénomènes,  obcurs  encore  par  bien  des  côtés, 
de  Tagglutination  (1)  et  de  Thémolyse,  développements  au  cours  desquels 
l'auteur  marque  la  grande  similitude,  l'identité  presque,  qui  existerait 
entre  les  symptômes  cliniques  et  les  altérations  anatomiques  de  Téclamp- 
sie  et  les  phénomènes  de  môme  ordre  constatés  à  la  suite  d'injections  à 
des  animaux  de  sang  d'une  autre  espèce,  comme  à  la  suite,  par  exemple, 
de  transfusions  (Jûrgensen,  Ponflck,  Landois,  Panum,  etc.}.  Toutes  ces 
discussions,  très  intéressantes  d'ailleurs,  pour  tâcher  d'établir  que 
V éclampsie  ne  serait  que  V effet  d'une  transfusion  du  sang  fœtal  hétéro- 
gène dans  la  circulation  maternelle^  transfusion  rendue  possible  par  une 

(1)  Au   point  (le  vue  spécial  de  l'agglutination,  Dienst  s'eiïorce   d'établir  que   cbez 

nombre  de  femmes  il  y  aurait^  antérieurement  à  la  grossesse,  dans  le  sang,  une  certaine 

quantité  d'agglutinines  ou,  dans  un  sens  plus  général,  d*anlicorps  démonstration  qui  lui  est 

très  importante  pour  la  solidité  de  sa  théorie  —  dont  une  des  conditions  essentielles  est 

l'existence  d'une  différence  entre  le  sang  delà  mère  et  celui  de  son  propre  enfant,  telle  que  les 

deux  sangs,  venant  à  se  mélanger,  réagiraient  Vun  sur  Vautre,  à  la  manière  de  deux  sangs 

d'espèces  différentes, 

R.  L. 
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communication  entre  les  deux  circulations  ou,  pour  parler  d'une  manière 
plus  générale,  par  la  perméabilité  da  placenta. 

D'après  ces  développements,  l'apparition  de  l'éclampsie,  suivant 
Diensl,  devrait  être  comprise  de  la  façon  suivante  :  «  Une  femme  enceinte, 
dont  le  sang,  par  la  présence  d'une  quantité  abondante  d'anticorps  (agglu- 
tinines  et  hémolysines),  est  devenu  différent  du  sang  de  son  enfant,  reçoit 
dans  sa  circulation,  k  l'occasion  de  brèches  au  niveau  des  villosités  pla- 
centaires favorisées  par  telle  ou  telle  condition  (contractions  excessives, 
grossesse  gémellaire,  décollement  prématuré  du  placenta,  etc.),  du  sang 
fœtal,  hétérogène  vis-à-vis  du  sien.  Le  sang  ou  le  sérum  sanguin  de  la 
mère,  plus  ou  moins  riche  en  hémo-agglutînines,  agglutine  les  corpuscules 
sanguins  fœtaux.  Déjà  ce  phénomène  peut  aboutir  à  l'obstruction  de 
capillaires  les  plus  fins.  Bientôt,  ces  corpuscules  sanguins  agglutinés 
meurent,  et,  comme  signe  de  la  mort  du  protoplasma,  de  l'hémoglobine 
du  sang  fœtal  se  mélangera  au  plasma  maternel  (coloration  rouge 
sombre  particulière  au  sérum  des  éclampliques  au  stade  convulsif  de 
l'éclampsie). 

o  De  ce  qui  reste  du  stroma  globulaire,  se  forme  une  masse  visqueuse, 
gluante,  filamenteuse  (stroma  Ohrineux)  qui,  longtemps,  peutobstruer  de 
fines  branches  vasculaires.  Mais  l'arrivée  brusque  d'une  quantité  notable 
d'hémoglobine  dans  le  sang  peut,  selon  Langlois,  produire  des  coagula* 
tions  étendues  par  la  dissolution  de  nombreux  leucocytes,  dont  la  désin- 
tégration s'accompagne  de  la  mise  en  liberté  d'éléments  fibrinogcnes. 
L'hémoglobine  est-elle  éliminée  par  les  reins  (hémoglobinurie),  ou  bien 
est-elle  transformée  en  bile,  la  femme  peut  se  rétablird'autant  plus  qu'en 
ce  moment  l'organisme  de  la  mère  est  riche  en  anticorps  :  hémo-aggluli- 
nine,  hémolysine  ou  isolysine,  celle-ci  en  particulier  rendant  inoffensives 
la  stroma-fibrine  et  la  plasma-tibrine.  Mais  la  production  d'hémoljisine 
fait-elle  défaut,tandisque  les  masses  de  stroma-fibrine  seront  résorbées, 
k  molécule  protoplasmique  fœtale  hétérogène  s'accrochera  aux  récepteurs 
«  sessiles  »  correspondants  existant  dans  le  sang  de  la  mère  et  tuera  des 
érytbrocytes  maternels,  d'où  mise  en  liberté  d'hémoglobine  maternelle 
dans  son  propre  sang  et  production  ainsi  d'un  cercle  vicieux  avec  ses 
conséquences  de  la  plus  fâcheuse  nature.  En  efîet,  de  nouveaux  accès 
éclampliques  peuvent  survenir  même  après  de  longs  intervalles  d'accal- 
mie, et  telle  femme  pourra  mourir,  qu'on  avait  déjà  tenue  pour  guérie 
(éclampsie  durant  les  suites  de  couches).  » 

Ainsi,  quand  la  production  d'hémolysine  fait  défaut,  le  pronostic 
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semble  devoir  être  défavorable.  «  Je  n  ai  jamais  vUjdéclare  Dienst, guérir 
une  éclampsie,  lorsque  la  formation  (T hémolysine  faisait  défaut  pendant 
les  suites  de  couches;  par  contre,  je  ne  l'ai  jamais  vue  se  terminer  par  la 
mort  au  cas  d'hémolysine  abondante. 

«  Et  j'ai  observé  post  partum  les  mêmes  processus  réparateurs  quand 
il  s'agissait  d'albuminurie  gravidique  (i).  » 

III 

Dans  son  travail  d'ordre  expérimental,  Semb  commence  par  montrer 
que  ce  qu'il  importe  surtout  d'établir  —  pour  élucider  le  problème  de 
léclampsie,  appréciée  en  général,  à  l'heure  actuelle,  comme  une  intoxi- 
cation, pour  laquelle  les  recherches  anatomo-palhologiques  ont  dégagé 
un  type  anatomique  caractéristique  qui  d'ailleurs  cadre  parfaitement  avec 
les  manifestations  cliniques,  — que  ce  qu'il  importe  surtout  d'étudier,  c'est 
le  sang,  dans  lequel  la  substance  toxique,  le  poison  éclamptigène,  doit 
sûrement  se  trouver,  tandis  que  ce  poison  peut  ne  passer  dans  l'urine 
qu'après  avoir  été  modifié,  soit  par  synthèse,  soit  par  dislocation,  au 
point  de  pouvoir  s'y  dissimuler  sous  la  forme  d'un  produit  chimique  abso- 
lument inofFensif.  Il  faut  donc  examiner  le  sang.  Mais,  pour  en  appré- 
cier justement  la  toxicité  —  et  surtout  la  toxicité  liée  au  poison  éclamp- 
tigène^ particulièrement  par  la  méthode  des  inoculations  à  des  animaux, 
—  il  importerait  encore  beaucoup,  à  son  avis,  d'éliminer,  par  une  méthode 
convenable,  la  toxicité  qui  appartient  au  sérum  normal  lui-même.  En 
conséquence,  l'auteur  a  ordonné  ses  expériences  d'après  ces  idées  direc- 
trices :  «  Veut-on  expérimentalement,  écrit-il,  rechercher  la  toxicité  du 
sang  éclumptique,  il  convient  avant  tout  d'éliminer  Vaction  toxique  du 
sérum  étranger  en  tant  que  tel,  pour  que  Faction  d'un  poison  éclamp- 
tigène éventuel  puisse  se  manifester  aussi  exclusive  que  possible. 

«  Pour  écarter  l'action  toxique  du  sérum  humain  normal  sur  les  lapins 
(animaux  d'expériences),  je  me  suis  efforcé  d'obtenir  une  immunité  des 
animaux  contre  le  sang  étranger,  et  cela  par  des  injections  graduelles 
et  d'intensité  de  plus  en  plus  forte  (but  qui  fut  atteint). 

«  Quand  l'animaient  été  immunisé  suffisamment  contre  le  sang  étran- 


(1 .  En  ce  qui  concerne  les  lésions  du  rein,  Tauleur  les  tient  pour  être  essenUellement 
d  ordre  mécanique.  Elles  ressembleraient  singulièrement  à  celles  que  Ponflck  a  autrefois 
signalées  et  qu*il  avait  constatées  chez  des  animaux  auxquels  il  avait  injecté  du  sang  d'une 
autre  espèce.  D'ailleurs,  il  peut  arriver  que  ces  lésions  viennent  se  surajoutera  une 
néphrite  antérieure,  et,  dans  ce  cas,  elles  en  augmenteraient  extrêmement  la  gravité. 
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ger  pour  qu'il  supportai  sans  réaction  l'injection  d'une  assez  grande  quan- 
tité de  ce  sang,  je  lui  injectai  la  même  dose  du  sérum  d'une  éctatnptique; 
or  la  démonstration  ayant  été  faite  antérieurement  que  l'animal  pouvait 
supporter  sans  réagir  la  mâme  dose  de  sérum  normal,  il  s'ensuivait  que  la 
réaction  observée  devait,  logiquement,  être  rapportée  à  l'éclampsie.  » 
Les  recherches  ayant  donc  été  ordonnées  d'après  ce  plan  :  a)  immu- 
nisalion  contre  le  sérum  normal;  6)  injections  de  sérum  d'éclamptiques; 
r)  injections  de  sérum  d'éclamptiques  sans  immunisation  préalable  ; 
d)  injections  des  urines  d'éclamptiques  après  immunisation  contre  le  sérum 
normal,  elles  ont  donné  un  ensemble  de  résultats  que  l'auteur  résume 
ainsi  :  «  Il  est  démontré  qu'on  peut,  par  des  injections  à  doses  crois- 
santes, immuniser  des  lapins,  au  moins  jusqu'à  un  certain  degré,  contre 
l'action  toxique  du  sérum  humain  normal. 

Il  Les  lapins  qui  furent  immunisés  contre  te  sérum  humain  comme  tel 
réagirent,  dans  la  majorité  des  cas,  vis-à-vis  du  sérum  éclareptique  par 
un  état  pathologique  terminé,  le  plus  souvent,  par  la  mort. 

«  On  constata  sur  les  organes  de  ces  animaux  des  altérations  très 
similaires,  dans  leur  ensemble,  aux  altérations  anatomo-pathologiques 
constatées  dans  l'éclampsie  humaine. 

n  Dans  une  minorité  des  cas,  les  résultats  de  ces  expériences  restèrent 
négatifs,  c'est-à-dire  que  l'injection  du  sérum  éclamplique  ne  détermina 
aucune  réaction  (1).  » 

IV 

En  terminant,  nous  signalerons  aussi  le  travail  de  A.  MynliefT,  qui 

pense  qu'on  fait,  en  général,  trop  bon  marché  des  influences  mécaniques 

dans  la  genèse  de  l'éclampsie.  Distension  intra-rénale,  une  des  causes 

de  l'éclampsie  :  tel  est  le  titre  de  sa  monographie.  Rappelant  les  travaux 

de  Halbertsma,  les  recherches  de   Lindcmann,  l'explication  qu'il  y  a 

longtemps  déjà,  a  donnée  Gtiyon  de  l'inclinaison  à  droite  de  l'utérus 

gravide,  les  contributions  de  Korteweg  et  de  P.  Bar,  etc.  ;  citant  enfin 

ce  passage  emprunté  au  rapport  de  Legueu  de  la  pyélonéphrite  dans 

ses  rapports  avec  la  puerpéralité  :  «  lorsque  la  compression  s'exerce  sur 

l'uretère,  le  conduit  se  dilate,  le  rein  se  met  en  tension,  se  distend  à  son 

(i)  Avec  raison,  l'auleui' noie  lui-même  l'inconslance  dans  les  réMultaLsilecea  expériences, 
aussi  le  Iroj)  petit  nombre  de  celles-ti  ;  il  estime  pourtant  qu'il  y  a  intérêt  à  les  renouveler 
cl  indique  comme  conditions  Tavorableâ  à  leur  réussite  :  o)  choisir  des  animaux  chez  lee- 
quelH  on  jicut  escompter  une  réaction  semblable  à  l'éclampsie  humaine;  b)  prendre  des 
animaux  en  étal  de  gestation;  c]  pousser  phis  loin  qu'il  ne  l'a  fait  lui-même  l'immimisa- 
lion  contre  le  sérum  normal. 
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tour,  et  Turonéphrose  est  constituée.  Le  rein  est  dès  lors  en  état  (inop- 
portunité morbide,  et  le  terrain  est  admirablement  préparé  à  recevoir 
rinfection  »  (i).  Mynlieff  estime  que  les  accidents,  en  beaucoup  de  cas, 
doivent  s'ordonner  de  la  façon  suivante  :  compression  de  l'uretère,  el, 
règle  générale,  de  Turetère  droit  (les  deux  néanmoins  pouvant  être  affec- 
tés) par  la  raison  que  Tutérus,  ayant  franchi  le  détroit  supérieur  et  dirigé, 
comme  d'autres  tumeurs,  par  le  plan  du  mésentère  (Guyon),  se  porte  à 
droite  ;  élargissement  de  ce  conduit  par  gêne  relative  ou  absolue  à 
l'écoulement  de  l'urine  (observation  très  intéressante  d'anurie  avec 
éclampsie  de  Sippel,  avec  explications  cadrant  absolument  avec  celles 
de  Mynlieff)  ;  élargissement  du  bassinet,  gonflement  plus  ou  moins 
notable  du  rein  limité  par  le  degré  d'extensibilité  de  la  capsule  rénale  ; 
stase  veineuse  considérable  et  surtout  distension  intra-rénale  allant  jus- 
qu'à un  étranglement  de  l'organe  (Korteweg)  ;  état  de  stase  et  de  surdis- 
tension intra-organique, capables  de  produire  :  i^  parle  seul  effet  des 
conditions  mécaniques  anormales,  des  lésions  d'ordre  traumatique  en 
quelque  sorte,  et  2®  de  favoriser  éventuellement  l'action  d'agents  infec- 
tieux, en  sorte  qu'on  trouverait  à  la  nécropsie,  suivant  la  prédominance 
de  l'un  ou  l'autre  de  ces  facteurs,  des  modifications  :  a)  d'ordre  mécanique 
(dilatation  des  canaux  urinifères,  exsudais,  dépôts  (îbrineux),  ou  6)  d'or- 
dre toxique  (dégénérescences  graisseuses,  altérations  épilhéliales). 
«  L'aspect  des  reins  chez  les  éclamptiques,  continue  l'auteur  citant 
P.  Bar,  donne  l'impressioç  qu'une  action  soudaine  est  venue  peu  de 
temps  avant  la  mort  pour  modifier  simultanément  tous  les  éléments 
épithéliaux  du  rein  »  et,  ajoute-t-il,  n'est-il  pas  possible  que  cette 
«  action  soudaine  »,  cette  «  circonstance  spéciale  »  soit  précisément  l'élé- 
vation brusque  de  la  pression  intra-rénale  ?  Et  poussé  vers  cette  interpré- 
tation, l'auteur  —  arguant  des  résultats  obtenus  déjà  par  Edebohis  et  des 
constatations  nécropsiques  faites  sur  Téclamptique  de  Sippel  —  fait 
entrevoir  l'efficacité,  au  moins  dans  certains  cas  d'éclampsie,  de  Pinci- 
sion  de  la  capsule  rénale  et  même  du  rein. 
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SOCIÉTÉ   d'obstétrique,    DE  GYNÉCOLOGIE    ET   DE    P;LD1ATR[E   DE   PARIS 

Séance  du  b  Juin  igoS. 

MM.  A.  SiREDEY  et  E.  Bigart.  —  Recherches  sur  la  leucorrhée.  —  L'ud  de 
nous  a  présenlé,  au  Congrès  de  Rouen  (avril  1904).  une  étude  cytologique  sur 
la  leucorrtiée,  faite  en  collaboration  avec  Lemaire,  montrant  que  la  forme 
et  le  groupement  des  éléments  figurés  que  l'on  rencontre  dans  les  sécrétions 
génitales  permettent  d'établir  de  véritables  formules  cytologiques  servant  à 
distinguer  les  simples  troubles  fonctionnels  des  hypersécrétions  qui  résultent 
d'infections  diverses. 

C'est  ainsi  que  la  leucorrhée  virginale,  si  fréquente  chez  les  personnes  ané- 
miques ou  fatiguées,  est  caractérisée  par  :  a)  de  nombreuses  cellules  plates  du 
vagin,  franchement  colorées  dans  toutes  leurs  parties  (protoplasma  et  noyau)  ; 
b)  des  cellules  <lu  même  genre  dont  le  protoplasma  prend  mal  la  matière  co- 
lorante et  se  désagrège  :  c)  des  cellules  en  voie  de  désagrégation,  dont  le 
DOyau  se  fragmente  ;  d)  quelques  lymphocytes,  en  petite  quantité,  nettement 
et  franchement  colorés  ;  e)  de  très  nombreux  cocci  et  bactéries  mélangés  aux 
débris  des  cellules  ou  envahissant  les  cellules.  Tandis  que  les  écoulements, 
danales  infections  génitales, renferment  :  a)de  rares  cellules  normales  du  vagin 
et  de  la  muqueuse  du  col  utérin;  6)  de  nombreuses  cellules  de  l'épithélium 
du  vagin  ou  de  la  muqueuse  cervicale  dont  le  protoplasma  et  le  noyau  sont 
mal  colorés  et  en  voie  de  dégénérescence  ;  c)  de  nombreux  polynucléaires, 
indice  de  la  suppuration  qui  se  produit  au  niveau  des  glandes  et  des  replis 
de  la  muqueuse  ;  d)  des  microbes  en  nombre  moins  considérable,  générale- 
ment, que  dans  les  sécrétions  normales  ;  en  revanche,  on  y  rencontre  assez 
fréquemment  le  gonocoque, 

De  nouvelles  recherches,  poursuivies  depuis  un  an,  ont  constamment  con- 
lirmé  ces  résultats.  Elles  nous  ont  permis,  en  outre,  d'étudier  les  microbes 
contenus  dans  les  sécrétions  génitales  dont  nous  ne  nous  étions  pas  préoccupés 
il  ce  moment,  et  nous  n'avons  pas  tardé  à  nous  convaincre  que  ces  organismes 
si  nombreux  et  si  variés  offrent  dans  leur  forme,  dans  leur  groupement, 
certaines  particularités  assez  régulièrement  en  rapport  avec  les  phénomènes 
chniques.  Envisagé  au  point  de  vue  microbiologique,  l'examen  microsco- 
pique des  sécrétions  génitales  nous  paraît  d'une  utilité  incontestable;  il  nous 
permet  de  reconnaître  d'emblée  l'existence  d'une  infection  blennorrhagique. 
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La  constatation  nette  du  gonocoque  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard,  la 
simple  réaction  de  Gram  permettant  d*éliminer  les  microbes  suspects  que  l'on 
a  décrits  comme  de  faux  gonocoques. 

Une  observation  clinique  minutieuse  peut  assurément  conduire  au  mémo 
résultat  dans  la  majorité  des  cas,  mais  souvent  Texamen  le  plus  attentif  laissr 
des  doutes  aussi  bien  dans  les  affections  génitales  aiguës  que  dans  les  afTec- 
tions  chroniques.  Or,  il  y  a  toujours  un  grand  intérêt  à  être  fixé  le  plus  lot 
possible,  non  seulement  pour  instituer  un  traitement  rationnel,  mais  surtout 
pour  prendre  les  mesures  prophylactiques  que  comporte  la  situation. 

Quand  les  gonocoques  font  défaut,  alors  que  la  rougeur  du  méat  urinaire, 
l'abondance  du  catarrhe  utérin  et  les  antécédents  suspects  des  malades,  ins- 
pirent quelque  méfiance,  il  est  bon  de  renouveler  l'examen  à  plusieurs  reprises, 
surtout  dans  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivent  immédiatement  les  règles.  Il 
n'est  pas  rare  en  effet  de  voir  reparaître  à  ce  moment,  sans  contamination 
nouvelle,  quelques  gonocoques,  alors  qu'ils  avaient  disparu  dans  Tintervalle 
des  périodes  menstruelles.  C'est  à  cette  époque  également  que  s'impose  la  sur- 
veillance des  écoulements  chez  les  malades  traitées  et  qui  paraissent  en  voie 
de  guérison. 

En  dehors  de  la  blennorrhagie,  l'examen  des  sécrétions  ne  saurait  fournir 
les  éléments  d'un  diagnostic  uosologique  précis,  mais  il  aide  à  en  suivre  l'évo- 
lution et  à  en  surveiller  le  traitement.  Les  sécrétions  recueillies  chez  des  per- 
sonnes normales  renferment  en  très  grand  nombre  des  microbes  appartenant 
aux  espèces  longues  :  bacilles  divers,  streptobacilles,  dont  le  développement 
paraît  d  autant  plus  accentué  que  les  organes  sont  plus  sains. 

Les  écoulements  recueillis  dans  les  infections  génitales  aiguës  renfernicni 
surtout  et  presque  exclusivement  des  microbes  courts  :  cocci  isolés  et  réunis 
en  grappes  ou  en  chaînettes. 

L'apparition  de  bâtonnets  et  de  streptobacilles,  mélangés  à  des  cocci, 
dans  les  sécrétions  recueillies  au  cours  d'une  affection  génitale  en  traitement 
indique  une  tendance  à  l'amélioration. 

D'une  façon  générale,  tous  les  traumatismes  exercés  sur  les  voies  génitales 
tendent  à  ramener  les  espèces  courtes  et  exposent,  par  conséquent,  les  ma- 
lades à  des  complications  ou  retardent  tout  au  moins  la  guérison. 

Les  pansements  intra-utérins  sont  souvent  suivis  d'une  repuUulation  de 
cocci.  L  abus  des  injections  très  chaudes  ou  d'injections  acides  irrite  fréquem- 
ment la  muqueuse  du  vagin  et  celle  du  col  utérin  et  entretient  l'hypersécrétion. 
L'emploi  de  solutions  fortes  de  permanganate  au  cours  de  la  blennorrhagie 
aboutit  souvent  au  même  résultat.  Les  injections  de  sublimé  ou  de  diverses 
solutions  antiseptiques  acides  nous  ont  paru  particulièrement  nuisibles  à  ce 
point  de  vue. 

Chez  des  jeunes  femmes  atteintes  d'infections  banales,  et  dont  les  sécré- 
tions ne  renfermaient  aucune  trace  de  gonocoque,  l'inflammation,  accrue  par 
des  injections  de  sublimé,  par  des  pansements  salolés  ou  iodoformés,  faits  en 
ville,  cédait  en  quelques  jours  à  des  injections  émollientes  alcalinisées  (décoc- 
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lions  de  pavois  et  guimauve),  préparées  au  moment  de  s'en  servir  et  addition- 
nées, par  litre,  de  20  à  25  grammes  de  bicarbonate  de  soude  et  7  grammes  de 
chlorure  de  sodium,  ou  bien  d'eau  bouillie  additionnée  d*une  cuillerée  à  soupe 
de  liqueur  de  Labarraque,  par  litre.  En  général,  les  injections  alcalines  sont 
bien  supportées,  elles  ne  coagulent  pas  les  substances  albuminoïdes  et  net- 
toient parfaitement  les  muqueuses.  Elles  semblent  provoquer  la  réapparition 
des  espèces  longues,  indices  du  retour  à  Télat  normal. 

M.  RicHELOT.  — ^  Il  y  a  longtemps  que  je  défends  aux  femmes  de  prendre 
des  injections  de  sublimé  ou  même  à  Teau  boriquée;  ces  injections  font  souvent 
plus  de  mal  que  de  bien. 

M.  DoLERis.  —  M.  Siredey  entend-il  distinguer  entre  les  sécrétions  utérines 
et  les  sécrétions  vaginales  ?  Veut-il  traiter  de  la  thérapeutique  des  écoulements 
leucorrhéiques  originaires  du  col,  ou  de  celle  des  écoulements  de  provenance 
vaginale?  Il  importe  de  spécifier.  Que  la  flore  saprophytique  et  la  flore  patho- 
gène soient  des  plus  mélangées  et  des  plus  variées  dans  le  vagin,  c*est  indénia- 
ble. Mais  il  faut  préciser,  avant  tout,  qu'il  existe  là  deux  terrains  bien  distinct*, 
susceptibles  tous  deux  d'infection  :  le  cervix  utérin  et  le  tractus  vaginal.  Us 
sont  tributaires  l'un  de  Tautre  au  point  de  vue  de  la  contagion  bactérienne  ; 
ils  cultivent,  avec  des  aptitudes  différentes,  des  microbes  plus  ou  moins  viru- 
lents; leurs  sécrétions  respectives  les  disposent  à  s'infecter  et  à  se  réinfecler 
réciproquement.  Je  demanderai  à  M.  Siredey  s'il  entend  séparer  ou  confondre 
les  deux  qu  stions  au  point  de  vue  du  traitement. 

M.  Siredey.  —  Au  point  de  vue  de  révolution  des  microbes,  nous  avons 
constaté  dans  les  sécrétions  cervicales  des  modifications  analogues  à  celles  qui 
se  passent  dans  le  vagin.  Toutefois,  chez  les  femmes  saines,  on  ne  rencontre 
des  germes  que  sur  la  goutte  de  mucus  qui  est  à  l'entrée  du  col.  Les  sécré- 
tions recueillies  profondément  n'en  renferment  que  d'une  manière  exception- 
nelle et  en  très  petit  nombre. 

Chez  les  femmes  atteintes  de  métrite,  ce  sont  également  les  formes  courtes 
qui  dominent  dans  les  phases  aiguës,  et  Ton  voit  reparaître  les  formes  bacil- 
laires dès  que  la  maladie  est  en  voie  d'amélioration. 

Nous  n'avons  fait  qu'effleurer  le  côté  thérapeutique  de  la  question,  mon- 
trant, aussi  bien  au  point  de  vue  de  la  muqueuse  utérine  que  de  la  muqueuse 
vaginale,  que  les  traumatismes  et  les  applications  de  solutions  acides  irritantes 
ramènent  les  formes  microbiennes  courtes,  en  môme  temps  que  des  réactions 
inflammatoires  plus  ou  moins  accentuées,  tandis  que  les  préparations  alcalines 
ne  semblent  pas  entraver  le  processus  de  guérison. 

M.  Pinard.  —  M.  Siredey  a  donné  des  conseils  thérapeutiques  auxquels 
j'applaudis  :  je  suis  de  son  avis  pour  la  question  des  injections  acides  ou 
irritantes,  ces  liquides  amènent  une  desquamation  de  la  muqueuse  qui  peut 
réveiller  une  infection  qui  était  à  l'état  latent. 

Dans  un  cas  que  j'ai  observé  à  la  Clinique  Baudelocque,  on  avait  examiné 
un  vagin  qui  paraissait  normal  et  dont  la  sécrétion  vaginale,  examinée  avec 
soin,  n'avait  pas  révélé  de  microbes  pathogènes.  Celte  femme  accouche;  quel- 
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qucs  heures  après  la  naissance,  Tenfant  présente  une  ophtalmie  purulente. 
M.  Morax  examine  le  pus  de  cette  ophtalmie  et  trouve  des  gonocoques  en 
grande  quantité.  On  refait  un  examen  du  contenu  vaginal  et  on  y  constate 
également  des  gonocoques. 

Je  ne  saurais  trop  prolester  contre  l'abus  des  injections  et  surtout  des  injec- 
tions au  sublimé.  J'ajoute  que  les  injections  à  Teau  blanche  ne  m'ont  pas 
donné  de  résultats  satisfaisants. 

M.  DoLÉRis.  —  Sous  ce  vocable  vague  et  suranné,  la  leucorrhée^  on  ne  peut 
englober  et  les  sécrétions  catarrhales  aseptiques  du  col,  et  les  sécrétions 
septiques  dépendant  d'une  infection  streptococcique,  puerpérale,  gonococ- 
cique  ou  simplement  saprophytique  du  môme  organe,  et  les  écoulements 
exsudatifs  fournis  directement  par  le  vagin. 

L'origine  cervicale  de  la  plupart  des  écoulements  pathologiques  des  voies 
génitales,  la  disposition  anfractueuse  du  col  utérin  et  la  structure  spéciale  de 
sa  muqueuse,  qui  la  rendent  particulièrement  vulnérable  au  gonocoque  et  au 
streptocoque  qui  s'y  cantonnent  parfois  pour  longtemps,  n'autoriseraient  pas 
Taffirmalion  de  l'efficacité  des  injections  émollientes  et  analogues  contre  les 
infections  provoquées  par  ces  germes  et  contre  les  sécrétions  adultérées  qui 
en  sont  la  conséquence. 

Mais,  dès  qu'il  ne  s'agit  plus  que  des  exsudations  du  vagin  témoignant  d'un 
état  plus  ou  moins  infectieux  de  sa  muqueuse,  je  suis  tout  disposé  à  conclure 
à  peu  près  dans  le  même  sens  que  M.  Siredey.  D'abord,  on  sait  combien  sont 
fugaces  et  superficielles  la  plupart  des  infections  franches  du  conduit  vaginal, 
combien  rapidement  elle  cèdent  aux  lotions  antiseptiques  appropriées;  on  sait 
que  la  propreté,  tout  simplement  assurée  par  des  lavages  aseptiques,  sufGt 
parfois  à  les  éteindre.  Mais  il  en  est  cependant  de  tenaces  et  de  rebelles  à  un 
grand  nombre  de  traitements,  dits  antiseptiques,  qui  s'aggravent  même  par 
l'usage  de  ces  traitements  et  qui  s'atténuent  dès  qu'on  les  cesse. 

J'ai  observé  toute  une  série  d'états  pathologiques  du  vagin,  rares  à  la 
vérité  et  fort  singuliers,  qui  sont  tributaires  d'une  thérapeutique  analogue  à 
celle  que  nous  propose  M.  Siredey.  Ces  écoulements  vaginaux  sont  générale- 
ment liés  à  une  variété  de  vaginite  torpide,  qui  apparaît  chez  les  femmes 
âgées,  soit  au  moment  de  la  ménopause,  soit  passé  cette  période  critique.  Il 
semblerait  qu'on  a  affaire  à  un  flux  congestif  vaginal,  qui  se  substituerait  au 
flux  utérin  périodique  supprimé.  En  y  regardant  de  plus  près,  on  observe 
qu'il  s'agit  de  femmes  arthritiques,  affectées  parfois  d'eczéma  cutané,  et 
de  fait  la  vaginite  en  question  a  tout  l'air  d'un   exanthème   muqueux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  au  point  de  vue  du  traitement,  ces  formes  sont  absolu- 
ment distinctes  des  vaginites  infectieuses  aiguës.  Je  me  suis  fort  bien  trouvé, 
dans  ces  cas,  de  la  suppression  des  injections  irritantes  et  de  l'emploi  de  so- 
lutions neutres  ou  simplement  astringentes.  J'associe  aux  badigeonnages  pra- 
tiqués avec  de  la  glycérine  iodée  au  dixième,  qui  m'ont  toujours  paru  très 
efficaces  contre  la  flore  banale  du  vagin,  et  aux  pommades  à  l'oxyde  de  zinc 
introduites  au  moyen  de  tampons  à  demeure,  des  irrigations  à  l'eau  blanche, 
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soit  une  cuillerée  à  café  de  sous-acélate  de  plomb  pour  un  litre  d*eau  bouillie. 
Cette  solution  n'est  pas  alcaline,  il  est  vrai,  mais  sur  le  fond  du  traitement, 
je  suis  d'accord  avec  M.  Siredey. 

M.  Pierre  Delbet. —  Doléris  atenu  àbien  faire  préciser  à  Siredey  qu'il  visait 
seulement  les  écoulements  vaginaux,  à  l'exclusion  de  ceux  qui  ont  l'utérus 
pour  origine. 

C'est  là  en  efïet  une  question  qui  méritait  d'être  précisée,  car  elle  me  paraît 
obscure  depuis  que  j'ai  vu  des  leucorrhées  très  abondantes  survenir  chez  des 
femmes  qui  n'ont  plus  d'utérus.  Jadis,  quand  on  discutait  avec  animation  sur 
l'opportunité  de  Tablation  de  l'utérus  dans  les  cas  de  salpingite  bilatérale,  les 
partisans  de  l'hyslérectomie  ne  manquaient  pas  d'invoquer  en  faveur  de  leur 
thèse  la  fréquence  des  pertes  blanches  chez  les  femmes  à  qui  on  laissait  l'uté- 
rus. Eh  bien!  ces  pertes  blanches  apparaissent  également  chez  les  malades 
à  qui  on  enlève  la  matrice.  Je  pourrais  en  citer  bien  des  exemples  :  j'en  choi- 
sis un  parmi  ceux  qui  se  présentent  à  ma  mémoire. 

C'est  celui  d'une  jeune  femme  qui  avait  un  écoulement  d'une  abondance 
n  usitée.  On  triomphait  assez  facilement  de  cet  écoulement  par  le  traitement 
que  je  dirai  tout  à  l'heure,  mais  on  en  triomphait  momentanément.  Deux 
jours  d'interruption,  et  tout  recommençait  de  plus  belle.  Cette  malade  avait 
de  légères  lésions  des  trompes,  mais  si  légères  qu'elles  ne  me  paraissaient  pas 
commander  une  intervention.  Sur  ces  entrefaites,  elle  fit  une  crise  d'appendi- 
cite, à  la  suite  de  laquelle  persistèrent  des  symptômes  d'appendicite  chronique. 
Je  dus  l'opérer  et  il  fut  convenu  que  je  ferais  une  laparotomie  médiane  pour 
bien  examiner  lesannexes  et  que,  si  je  trouvais  les  trompes  oblitérées,  impropres 
à  leurs  fonctions,  je  les  enlèverais  avec  l'utérus.  J'enlevai  l'appendice  et  je  fis 
en  môme  temps  l'hystérectomie.  L'écoulement  a  persisté  après  Tablation  de 
l'utérus  comme  avant,  il  persiste  encore  plus  d'un  an  après  l'opération. 

Il  me  paraît  donc  certain  que  des  écoulements  leucorrhéiques,  que  nous 
sommes  habitués  à  considérer  comme  venant  de  l'utérus,  peuvent  avoir  une 
origine  exclusivement  vaginale.  Dans  quelles  proportions  en  est-il  ainsi  ?  Je  ne 
le  sais  pas.  Mais  je  suis  tenté  de  croire  que  les  faits  de  cet  ordre  ne  sont  pas 
très  rares. 

Siredey  a  divisé  les  agents  chimiques  qu'il  a  employés  en  acides  et  alcalins, 
les  premiers  étant  nocifs,  les  seconds  bienfaisants.  Siredey  n'attache  pas  d'ail- 
leurs grande  importance  à  cette  classification. 

Je  crois  pour  ma  part  que  la  question  est  d'ordre  plus  général.  La  question 
qui  se  pose  ici,  c'est  celle  qui  s'est  posée  pour  toute  la  chirurgie,  c'est  celle  de 
Tantisepsie  et  de  l'asepsie.  On  s'est  aperçu  peu  à  peu  que,  si  les  antiseptiques 
détruisent  un  certain  nombre  de  microbes,  ils  détruisent  les  cellules  de  l'or- 
ganisme en  bien  plus  grand  nombre,  et  c'est  pour  cela  qu'ils  favorisent  dans 
une  certaine  mesure  l'infection.  Ce  résultat  est  particulièrement  net  pour  le 
péritoine  ;  je  pense  l'avoir  démontré  il  y  a  une  quinzaine  d'années,  en  étudiant 
l'action   des  antiseptiques  sur  l'endothélium  péritonéal. 

Les  choses  se  passent  de  même  dans  le  vagin.  Les  liquides  qui  altèrent  son 
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épilhélium,  qui  diminuent  sa  résistance  peuvent  très  bien  permettre  à  des 
microbes  jusque-là  inofTensifs  de  produire  des  lésions.  C*est  ainsi  que  certains 
traitements,  en  apparence  rationnels,  peuvent  augmenter  les  écoulements  et 
produire  des  vaginites.  Parmi  les  antiseptiques,  le  plus  nocif  est  peut-être  le 
sublimé.  Au  contraire,  la  glycérine  bicarbonatée  m'a  donné  d'excellents  résultats- 
Elle  agit,  sans  doute,  dans  le  vagin  comme  sur  les  crevasses  des  mains,  non  pas 
en  détruisant  les  microbes,  mais  en  tonifiant  les  épithéliums.  Quoi  qu'il  en 
soit  de  son  mode  d'action,  son  efficacité  n'est  pas  douteuse. 

M.  RoL'TiKR.  —  A  propos  du  traitement  des  vaginites,  il  suffit  de  se  rappeler 
ce  que  font  les  spécialistes  pour  les  voies  urinaires  ;  dans  la  blennorrhagie 
larvée,  ils  emploient  le  sublimé  et  le  nitrate  d'argent  pour  exagérer  la  sécrétion 
et  faire  apparaître  les  microbes. 

Comme  Delbet,  j'ai  remarqué  la  persistance  de  la  sécrétion  vaginale  après 
riivstérectomie. 

M.  Lucas-Championnière.  —  Il  est  nécessaire  de  distinguer  les  écoulements 
pathologiques  des  écoulements  non  pathologiques,  qu^on  traite  inutilement. 

Le  vagin,  en  présence  des  antiseptiques,  ne  diffère  pas  des  autres  régions 
du  corps,  et  il  est  certain  que  quelques  régions  supportent  très  mal  les  anti- 
septiques comme  le  sublimé  ou  l'acide  phénique,  alors  que  les  alcalins  réussis- 
sent très  bien  ;  cette  amélioration  produite  par  les  alcalins  est  quelque  peu 
paradoxale,  puisque  les  alcalins  constituent  un  bon  milieu  de  culture  des  mi- 
crobes. 

P.  RuDAux.  —  Mort  subite  à  la  fin  de  la  grossesse.  —  Opération  cftsarieune 

post  mortem.  —  Enfants  vivants. 

Obs.  I .  —  Mori  aabiie  dans  les  derniers  Jours  de  la  grossesse,  —  Opération  césarienne  posl 
mortem.  —  Enfant  vivant.  —  Femme  Agée  de  28  ans  sans  antécédent  pathologique. 

A  ao  ans,  elle  eut  une  première  grossesse,  qui  s'est  terminée  à  terme  par  la  naissance 
d'un  garçon  actuellement  bien  portant. 

Elle  redevient  enceinte  en  1898,  ses  règles  sont  survenues  pour  la  dernière  fois  du  20  au 
24  avril.  La  hauteur  utérine  est  de  Sa  centimètres,  le  fœtus  a  son  extrémité  céphalique  en 
bas,  non  engagée  et  très  mobile,  les  bruits  du  cœur  sont  normaux.  Tous  ses  organes, 
peau,  squelette,  cœur  et  poumons  sont  sains.  Le  bassin  est  bien  conformé,  et  le  col  uté- 
rin est  long  et  fermé.  Les  urines,  examinées  à  plusieurs  reprises  pendant  son  séjour  au 
dortoir,  ne  renferment  ni  sucre  ni  albumine. 

Le  17  février,  c'est-à-dire  treize  jours  après  son  enirée,  à  2  heures  et  demie  de  Taprès- 
midi,  elle  meurt  subitement.  On  cherche  par  tous  les  moyens  usités  en  pareil  cas,  respi- 
ration artincielle,  traction  de  la  langue,  injection  sous-cutanée  d'éther  et  de  caféine,  k  la 
rappeler  à  ta  vie,  mais  inutilement. 

La  sage-femme  en  chef  constate  que  les  bruits  du  cœur  persistent,  mais  vont  en 
s'aftaiblissant;  elle  fait  une  opération  césarienne  et  extrait  une  fille  de  7  livres  qui  res- 
pire aussitôt  et  qui  a  bien  vécu;  cette  enfant  a,  du  reste,  été  élevée  dans  le  service  pen- 
dant plus  dun  an. 

U autopsie  fut  faite  24  heures  après  la  mort.  Les  poumons  sont  congestionnés  et  lais- 
sent échapper  du  sang  à  la  coupe.  Le  cœur  est  gras,  mais  le  myocarde  et  l'endocarde 
sont  sains;  le  ventricule  droit  renferme  un  gros  caillot  agonique  qui  se  prolonge  dans 
rinfundibulum.  Le  péricarde  contient  un  peu  de  liquide,  mais  ses  feuillets  sont  lisses. 

Les  reins  ont  leur  volume  normal,  ils  présentent  une  teinte  rouge  sombre. 

Le  foie  est  gros  et  de  couleur  foncée;  à   la  coupe,  il   s*échappe  une  assez  grande 
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quantité  de  sang  noir.  La  raie  a  son  volume  habituel,   eile  est  molle  et  de  coloration 
rouge  foncé.  Le  cerveau  n'offre  rien  de  particulier  à  signaler. 
L'utérus  ne  présente  aucune  lésion. 

Oof).  H.  —  Mort  rapide  au  cours  d'une  crise  dasyslolie  dans  le  courant  du  neuvième  mois. 
—  Opération  césarienne  post  mortem,  enfant  vivant.  —  Femme  de  33  ans.  A  3i  ans  elle  a 
eu  une  fièvre  typhoïde. 

Kn  iS88,  c'est-à-dire  à  19  ans,  elle  eut  une  première  grossesse,  terminée  spontanément 
à  terme. 

Elle  redevient  enceinte  d*un  père  différent  en  190a,  ses  dernières  règles  sont  du  28  au 
3i  janvier.  A  partir  du  septième  mois,  le  8  août,  elle  accuse  des  troubles  dyspnéiques, 
qu'elle  met  sur  le  compte  de  sa  grossesse  ;  aussi  ne  se  fait-elle  pas  soigner.  Ces  symp- 
tômes s'accentuent  dans  les  premiers  jours  d'octobre  et  c'est  alors  qu'on  l'amène  à 
In  Maternité  de  Beaujon  le  10. 

A  son  entrée  elle  est  en  pleine  crise  d'asystolie,  les  urines  sont  normales.  Le  fœtus  se 
présente  par  le  sommet  qui  est  engagé.  Cette  femme  est  mise  aussitôt  au  dortoir,  on  lui 
couvre  la  poitrine  de  ventouses  sèches,  on  lui  donne  une  cuillerée  de  sirop  d'éther  et 
on  lui  fait  respirer  de  l'oxygène. 

Dans  la  soirée  un  peu  de  calme  est  survenu,  on  peut  alors  l'ausculter,  les  poumons 
sont  remplis  de  râles  Ans  ;  quant  au  cœur,  il  est  impossible  d'en  entendre  les  battements, 
qui  sont  sourds  et  voilés  par  les  bruits  pulmonaires.  ]<e  pouls  est  rapide  et  bien  frappé. 

Le  lendemain  11  octobre,  un  nouvel  accès  de  dyspnée  survient  à  1  h.  30  de  l'après- 
midi,  et  dix  minutes  après  la  malade  expire. 

Mme  Léger,  sage-femme  en  chef,  examine  le  col  utérin  qui  a  toute  sa  longueur;  pen- 
dant dix  minutes  elle  entend  les  battements  précipités  du  cœur  fœtal,  puis  les  battements 
disparaissent.  Elle  fait  alors  l'opération  césarienne  classique  et  extrait  un  garçon  de 
3  110  grammes,  né  en  état  de  mort  apparente.il  est  insufflé  et  ranimé  au  bout  de  vingt 
minutes. 

A  l'autopsie  de  la  femme,  nous  n'avons  constaté  que  de  la  congestion  des  deux  pou- 
mons, surtout  accentuée  au  niveau  de  la  base  gauche,  et  des  lésions  d'endocardite 
ancienne  et  de  myocardite. 

M.  Pinard.  —  Avait-on  recherché  la  quantité  d'urine  éliminée  par  ces 
femmes  dans  les  vingt-quatre  heures  ? 

M.  Rudaux.  —  Pour  la  deuxième  observation  il  n'a  pu  en  être  question,  la 
femme  étant  morte  peu  après  son  entrée.  Quant  à  la  première  observation,  la 
recherche  n'a  pas  été  faite  parce  qu'il  n'y  avait  aucun  trouble  pathologique,  la 
femme  avait  été  admise  au  dortoir  à  cause  de  la  mobilité  de  la  présentation,  ses 
urines  étaient  analysées  deux  fois  par  semaine  suivant , l'habitude  du  service. 
Elles  ont  toujours  été  normales,  aussi  notre  attention  n'a-t-elle  pas  été  attirée 
de  ce  côté.         ^ 

M.  Pinard.  —  Ces  deux  observations  nous  prouvent  une  fois  de  plus  que  la 
survie  du  fœtus  n'existe  que  si  la  mère  meurt  subitement,  le  sang  maternel 
conserve  une  réserve  d'oxygène  dont  profite  l'enfant.  Celui-ci  meurt  baaucoup 
plus  rapidement  si  la  mort  de  la  mère  survient  après  une  période  agonique. 

M.  A.  Grosse  (de  Nantes).  —  Présentation  de  Tépaule  négligée.  —  Embryo- 
tomie,  perforation  de  Tutérus.  —  Guérison.  —  L'embryotomie  fut  pratiquée 
avecl'embryotomedeRibemont-Dessaignes.  La  tête  fut  réduite  parbasiotrypsie. 
Après  la  délivrance  artificielle,  une  déchirure  de  peu  d'étendue,  siégeant  sur  le 
bord  droit  de  l'utérus,  fut  reconnue  par  le  toucher  manuel  et  traitée  par  le 
tamponnement  serré  de  l'utérus.  La  malade  guérit. 
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Séance  du  \o  juillet  igoS. 
M.  Spartali  (de  Smyrne).  —  Deux  observations  de  grossesse  extra-utérine. 

Obs.  I.  —  Grossesse  extra-utérine  ayant  évolué  Jusqu'à  8  mois  et  demi.  —  Laparotomie 
médiane.  —  Marsupialisalion  du  kyste.  —  Guérison.  —  Femme  de  3o  ans.  Mariée  à  i5  ans^, 
elle  a  eu  deux  grossesses  normales  à  terme,  avec  enfants  vivants:  la  première  à  l'Age  de 
16  ans,  la  deuxième  à  17  ans.  Ces  deux  accouchements  ont  été  normaux  et  n'ont  pas 
nécessité  d'intervention. 

Dernières  règles  du  9  au  i3  juillet  1908  ;  le  20  aoiH,  vives  douleurs  hypogaslrique-^, 
accompagnées  de  ballonnement  du  ventre,  de  vomissements,  de  fièvre,  sans  perles  de 
sang  ;  ces  mômes  accidents  se  reproduisirent  encore  trois  fois,  le  20  août,  le  \\e\  le 
28  septembre. 

En  janvier  on  trouve  une  grosse  tumeur,  qui  dépasse  l'ombilic  d'un  Iravers  de  doigt 
environ,  et  en  bas  et  en  avant  une  autre  petite  tumeur,  grosse  comme  le  poing  et  qui 
représente  l'utérus  augmenté  de  volume  ;  en  déprimant  fortement  la  ^laroi  à  gauche, 
on  obtient  le  ballottement  fœtal. 

Le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  est  aminci  et  repoussé  en  avant  par  une  masse 
irréguUère  nageant  dans  un  liquide,  et  au  niveau  de  laquelle  on  perçoit  très  nettement  le 
ballottement.  L'utérus  est  repoussé  derrière  la  symphyse. 

On  porte  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine.  Suivant  la  pratique  du  professeur 
Pinard,  on  décida  de  n'intervenir  que  deux  mois  plus  tard  (à  la  fin  du  huitième  mois), 
pour  courir  la  chance  d'avoir  un  enfant  vivant.  La  malade  fut  gardée  en  observation 
à  l'hôpital,  mais  lorsque  l'époque  choisie  pour  l'intervention  fut  arrivée  (i3  mars  1904% 
cette  femme  refusa  catégoriquement  de  se  laisser  opérer. 

Le  25  mars,  débutèrent  les  phénomènes  du  faux  travail,  qui  se  prolongèrent  jusqu'au 
3i  mars,  date  à  laquelle  le  fœtus  succomba.  Pendant  la  durée  du  faux  travail,  il  n'y  eut 
que  de  légères  pertes  de  sang,  sans  expulsion  de  la  caduque.  Le  22  avril,  reprise  du 
faux  travail,  avec  expulsion  de  la  caduque  et  légèi^es  pertes  de  sang  qui  durèrent  cinq 
jours.  Ultérieurement  la  malade  eut,  à  plusieurs  reprises,  un  mouvement  fébrile  ;lem- 
pérature  oscillant  de  38"  à  39*»). 

L'opération  est  décidée  pour  le  i5  mai,  exactement  six  semaines  après  la  mort  du 
fœtus.  Elle  est  pratiquée  avec  le  concours  des  docteurs  Maggiar  et  Zannelis. 

Laparotomie  ;  on  tombe  sur  Pépiploon  qui  couvre  la  poche  fœtale,  à  laquelle  il  e&-i 
adhérent  ainsi  qu'au  fond  de  Tutérus  refoulé  à  gauche;  après  libération  de  Tépiploon  el 
section  entre  deux  ligatures,  j'ouvre  la  poche  fœtale  ;  il  s'écoule  un  liquide  purulent  et  la 
main  introduite  rencontre  le  membre  supérieur  droit,  qui  est  aussitôt  amputé.  Le  fœtus, 
qui  se  présentait  en  sacro-iliaque  droite,  est  saisi  par  un  pied  et  extrait  facilement.  Il 
est  du  sexe  masculin  et  du  poids  de  3  kilos.  Le  placenta  est  laissé  en  place,  et  le 
cordon  est  coupé.  La  partie  supérieure  de  l'incision  abdominale  est  suturée  en  un 
plan  avec  du  fil  d'argent,  puis  le  kyste  est  fixé  à  la  paroi  par  une  rangée  de  sutures 
en  points  séparés  au  crin  de  Florence.  La  cavité  du  kyste  est  déleigée  et  tamponnée 
avec  des  bandes  de  gaz  stérilisée.  Il  s'est  écoulé  très  peu  de  sang.  Les  suites  opéra- 
toires ne  présentèrent  rien  de  particulier.  L'élimination  du  placenta  et  des  membranes 
s'est  faite   progressivement  et   n'a  été  complète  qu'au  bout  d'un  mois. 

A  partir  de  ce  moment,  la  cavité  du  kyste  se  rétrécit,  la  plaie  boui^onne  el  est 
comblée  le  12  août.  L'opérée  quitte  l'hôpital  quelques  jours  aprè»,  en  excellent  état. 

Obs.  il  —    Grossesse  extra-utérine.  —  Enfant  à  ternie  mort  depuis  cinq  mois  au    moment 

de  intervention.  —  Laparotomie.  —  Guérison. 

Primipare  de  18  ans.  Mariée  depuis  i5  mois.  Dernières  règles  au  commencement 
d'avril  1903.  A  part  quelques  tiraillements  douloureux  dans  le  bas- ventre,  la  grossesse 
continua  son  cours  sans  incident  jusqu'au  mois  de  janvier  1904.  A  cette  époque,  alors 
que  la  malade  était  à  terme,  violentes  douleurs  abdominales. 
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Le  travail  qui  se  déclara  fut  sans  résultat  :  il  dura  toute  une  journée,  et  les  mouve- 
ments fœtaux,  jusqu'aloi^  perceptihles,  ne  se  firent  désormais  plus  sentir.  Huit  jours 
après  le  faux  travail,  expulsion  de  la  caduque.  A  Texamcn  du  ventre,  on  trouve  une 
tumeur  volumineuse,  fluctuante  donnant  par  places  la  sensation  de  parties  fœtales.  Cette 
tumeur,  qui  dépasse  en  haut  rombilic,  est  mate  à  la  percussion  et  ne  donne  rien  à 
l'auscultation.  Par  le  toucher  bi-manuel,  Tutérus  ne  semble  pas  augmenté  de  volume  ; 
le  col  dévié  en  avant  n*est  pas  ramolli,  et  la  tumeur  accolée  à  la  matrice  en  paraît  indé- 
pendante. 

Le  diagnoslic,  basé  sur  les  commémoratifs,  sur  l'exploration  de  la  tumeur  et  sur  la 
marche  de  ralTection,  fut  celui  de  grossesse  extra-utérine  avec  suppuration  du  kyste 
fœtal,  se  traduisant  par  Taccélération  du  pouls  (iio)  et  l'élévation  de  la  tempéra- 
ture (3c/). 

La  laparotomie  est  pratiquée  i^  mois  après  la  conception,  5  mois  après  la  mort  du 
fœtus  à  terme. 

Je  pénètre  progressivement  dans  la  poche  fœtale,  sans  avoir  traversé  la  cavité  péri- 
tonéale,  grâce  aux  solides  adhérences  qui  existaient  entre  la  paroi  de  la  tumeur  et  le 
péritoine  pariétal.  Il  s'écoule  plus  de  2  litres  de  pus,  et  la  main  introduite  rencontre 
le  siège  du  fœtus.  Celui-ci  est  extrait  facilement.  Il  est  du  sexe  féminin  et  du  poids  de 
a.Goo  grammes.  Cinq  gros  cotylédons  sont  décollés  et  enlevés,  et  le  cordon  est  coupé 
aussi  bas  que  possible.  Pour  consolider  les  anciennes  adhérences,  je  place  quelques 
sutures  en  points  séparés  au  crin  de  Florence.  La  cavité  du  kyste  est  détergée  et  tam- 
ponnée avec  des  bandes  de  gaze  stérilisée. 

Les  suites  opératoires  ne  présentèrent  aucun  incident.  La  cavité  du  kyste  se  rétrécit 
progressivement  et  est  comblée  le  17  septembre. 

M.  !NL\ucLAiRE.  —  Discussion  sur  le  traitement  des  péritonites  puerpérales 
par  la  laparotomie  ou  par  la  colpotomie  postérieure  (suite  et  fin).  —  Je  n*ai  pas 
étudié  dans  mon  rapport  le  traitement  de  l'infection  puerpérale,  mais  celui  des 
péritonites  puerpérales  «  évacuables  »  pour  ainsi  dire. 

A  propos  du  traitement  de  la  perforation  utérine  au  cours  de  la  septicémie 
puerpérale /]e  croyais  être  d'accord  avec  tout  le  monde  en  disant  que,  dans  ces 
cas,  la  laparotomie  exploratrice  et  curatrice  s'impose,  soit  pour  faire  la  suture 
de  la  perforation  utérine  ou  l'hystérectomie,  soit  pour  nettoyer  le  pelvis  et  le 
débarrasser  du  sang  qu'il  peut  contenir. 

A  ce  propos,  M.Lepage  fait  remarquer  avec  raison  que  le  diagnostic  de  per- 
foration, d'après  les  symptômes  observés,  n'est  pas  toujours  facile;  des  injec- 
tions intra-utérines  peuvent  donner  lieu  à  des  douleurs  faisant  croire  à  la  per- 
foration. Pour  ces  cas  douteux  on  pourrait  attendre;  mais  si  la  perforation  est 
probable,  il  vaut  mieux  faire  la  laparotomie  exploratrice. 

M.  Lepage  ajoute  que  la  laparotomie  ne  semble  pas  avoir  donné  des  résultats 
excellents.  A  cela  je  répondrai  que,  s'il  en  est  ainsi  jusqu'à  maintenant,  c'est 
que  cette  laparotomie  n'a  été  faite  le  plus  souvent  qu'au  moment  où  une  péri- 
tonite généralisée  était  très  évidente.  Si  la  laparotomie  avait  été  faite  aussitôt 
après  l'accident,  on  aurait  pour  ainsi  dire  fait  avorter  la  péritonite  en  drainant 
le  pelvis. D'ailleurs  dans  une  thèse  récente,  celle  de  M.  Morlet  (Paris,  igoB)  nous 
trouvons  plusieurs  observations  de  perforation  de  l'utérus  puerpéral  post  par- 
lum  et  post  abortum,  dans  lesquelles  on  peut  affirmer  que  la  laparotomie  pré- 
coce a  sauvé  les  malades.  L'auteur  insiste  comme  nous  sur  les  complications 
graves  de  ces  perforations  :  infection  périlonéale  généralisée,  lésions  de  Tintes- 
lin,  etc.  Il  émet  absolument  les  mômes  indications  opératoires  que  nous  avions 
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posées  il  y  a  (fèjà  trois  ans,  en  se  basant  sur  quelques  observations  nouvelles 
publiées  depuis  et  sur  plusieurs  observations  inédites  de  M.  Picqué. 

Que  dans  certains  cas  une  perforation  utérine,  au  cours  de  la  s>cpticémie 
puerpérale,  ne  soit  pas  suivie  d'accidents  graves,  cela  est  possible,  cl  M.  Lepage 
en  a  rapporté  une  observation  intéressante  (perforation  évidente  par  la  sonde 
intra-utérine);  mais  je  crois  pouvoir  dire  que,  dans  ce  cas,  la  ligne  de  conduite 
suivie  a  été  plus  heureuse  que  prudente.  Je  persiste  à  penser  que  toute  perfo- 
ration utérine,  surtout  avec  la  curette  ou  la  sonde  intra-utérine,  au  cours  d'une 
septicémie  puerpérale  nécessite  la  laparotomie  immédiate,  qui  sera  explora- 
trice et  curatrice. 

Discussion  sur  les  indications  du  curettage  pendant  les  suites  de  conches 
(suite),  —  M.  Lepage.  —  Les  opinions  exprimées  ici  peuvent  être  séparées  en 
trois  groupes  : 

1®  Dans  un  premier  groupe  se  placent  les  fervents  du  curettage:  M.  Pozzi 
s'est  fait  leur  champion,  en  disant  que,  chaque  fois  qu*une  femme  accouchée 
présentait  une  élévation  de  température  qui  ne  pouvait  être  facilement  expli- 
quée par  une  cause  extra-génitale,  il  était  partisan  de  Texploration  utérine  avec 
le  doigt  ou  avec  la  curette  et  recourait  rapidement  au  curettage,  préférant  en 
faire  plusieurs  inutiles  plutôt  que  d'avoir  à  se  reprocher  de  n'être  pas  inter^^enn 
dans  un  cas  où  le  curettage  aurait  pu  sauver  une  femme. 

2?  Le  second  groupe  est  constitué  par  M.  Champelierde  Ribes,  qui,  tout  en 
cherchant  à  distinguer  les  cas  dans  lesquels  la  fièvre  ne  provientpas  de  l'utérus, 
recourt  volontiers  au  curettage  et  dans  le  doute  préfère  ne  pas  s'abstenir. 
La  statistique  qu'il  nous  a  donnée  est  un  argument  important  en  faveur  de 
sa  pratique,  puisque  cette  statistique  de  mortalité  (dans  laquelle  il  fait  rentrer 
des  femmes  accouchées  et  délivrées  avant  leur  entrée  dans  le  service;  est  une 
des  meilleures  qui  aient  été  publiées. 

3®  Dans  le  troisièni3  groupe  se  trouve  M.  Pinard,  qui,  après  avoir  usé  très 
largement  du  curettage,  en  est  arrivé  à  le  restreindre  de  plus  en  plus  dans  sa 
pratique  :  l'excellence  de  sa  statistique  montre  qu'il  n*a  pas  à  regretter  sa  nou- 
velle manière  de  faire. 

A  vrai  dire,  aucune  de  ces  opinions  ne  me  paraît  tout  à  fait  à  l'abri  de  la 
critique,  et  je  me  placerais  entre  le  deuxième  et  le  troisième  groupe.  Comme 
M.  Pinard,  de  plus  en  plus  et  depuis  longtemps  déjà,  je  m'abstiens  le  plus  pos- 
sible de  toute  thérapeutique  utérine,  même  des  injections  intra-utérines,  et  je 
n'ai  point  à  regretter  cette  manière  de  faire.  Je  ne  vous  apporte  point  le.«  résul- 
tats de  ma  statistique  hospitalière;  mais  des  chiffres  que  j'ai  recueillis  il 
résulte  que  ma  statistique  de  mortalité  pour  infection  chez  des  femmes  accou- 
chées dans  le  service  est  sensiblement  la  même  que  celle  de  MM.  Pinard  et 
Champetier  de  Ribes  ;  au  point  de  vue  du  nombre  des  curettages,  j'en  pratique 
proportionnellement  moins  que  M.  Champetier  de  Ribes  et  plus  que  M.  Pinard. 
J'ai  la  conviction  que  nombre  de  curettages  donnent  des  résultats  trop  faciles 
chez  des  femmes  qui  présentent  une  ou  plusieurs  élévations  de  température  qui 
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ne  sont  point  d'origine  utérine  ;  je  pense  même  que  nombre  d'infections  intra- 
utérines  légères,  donnant  pendant  36  ou  48  heures  de  Thypertherinie,  ne  méri- 
tent point  les  honneurs  du  curettage. 

Depuis  dix-sept  ans,  dans  la  clientèle  de  la  ville,  chez  des  femmes  accou- 
chées par  moi,  j'ai  pratiqué  quatre  fois  le  curettage  :  une  seule  de  ces  femmes, 
curetiée  de  bonne  heure,  est  morte  d'embolie  pulmonaire  le  3o°  jour.  Les  détails 
de  l'observation  (prurit  généralisé  avec  dermile  dans  le  dernier  mois  de  la 
grossesse,  hémorragie  grave  au  cours  de  la  délivrance,  état  de  souffrance  du 
fœtus  pendant  un  mois,  etc.)  prouvent,  à  mon  avis,  qu'il  s'agissait  d'une  infec- 
tion antérieure  à  l'accouchement.  C'est  justement  parce  que  chez  celte  femme 
je  jugeai  de  bonne  heure  la  situation  grave  que  j'eus  recours  au  cureliage  hâtif, 
afin  qu'on  ne  puisse  me  faire  le  reproche  d'être  intervenu  trop  tard. 

Parmi  les  observations  de  mon  service  de  la  Pitié,  vous  en  trouverez  (dans 
la  thèse  de  mon  élève  le  docteur  Fessard)  une  qui  est  particulièrement  instructive 
au  point  de  vue  de  la  discussion  actuelle  ;  il  s'agit  d'une  femme  qui,  pendant 
les  quatre  premiers  jours,  eut  une  température  normale;  le  5®  jour  la  tempéra- 
ture s'éleva,  je  fis  faire  une  injection  intra-utérine,  l'utérus  était  petit  et  le 
liquide  de  l'injection  ressortit  clair.  Je  ne  jugeai  pas  nécessaire  —  à  tort  peut- 
être —  de  pratiquer  le  curettage,  d'autant  mieux  qu'un  médecin  de  l'hôpital, 
qui  l'examina  quinze  jours  après  l'accouchement,  pensa  qu'il  s'agissait  d'une 
fièvre  typhoïde  ;  mais  le  séro-diagnoslic  étant  négatif  et  la  température  persis- 
tant, un  de  mes  collègues,  qui  me  remplaçait  pendant  les  vacances,  pensa  que 
la  fièvre  était  due  à  de  Tinfection  d'origine  utérine  et  pratiqua  un  curettage 
vingt  et  un  jours  après  l'accouchement.  Au  cours  du  curettage  il  crut  ramener 
avec  la  curette  «  un  débris  de  placenta,  que  l'examen  macroscopique  et  micros 
copique  décela  être  composé  de  fibres  musculaires  lisses  et  fut  diagnostiqué 
fibrome  ».  La  malade  succomba  le  vingt -deuxième  jour  après  cette  intervention, 
et  à  l'autopsie  on  trouva,  sur  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  «  un  point  où  la 
paroi  est  très  mince,  déprimée  en  cupule  ;  le  centre  de  la  cupule  semble  avoir 
été  le  siège  d'une  perforation  ».  Cette  observation  peut  être  invoquée  par  les 
partisans  du  curettage  systématique  et  par  ceux  du  curettage  de  nécessité.  On 
peut  me  reprocher,  avec  quelque  apparence  de  raison,  de  n'être  pas  intervenu 
en  temps  utile  ;  je  puis  répondre  qu'on  ne  peut  juger  ici  le  résultat  de  l'absten- 
tion, puisque  la  méthode  de  traitement  n'a  pas  été  suivie  jusqu'au  bout  et  qu'il 
reste  un  doute  sur  la  relation  à  établir  entre  l'intervention  faite  et  certaines 
lésions  constatées  à  l'autopsie. 

Le  grand  argument  des  fervents  du  curettage  est  l'innocuité  de  cette  inter- 
vention ;je  suis  à  cet  égard  presque  d'accord  avec  eux.  Ils  voudront  bien  cepen- 
dant me  concéder  que:  i**  même  entre  des  mains  habiles  on  peut  avoir  des  acci- 
dents plus  ou  moins  graves  (hémorragies,  perforation  utérine,  etc.);  2^*  si  le 
curettage  devient  de  pratique  courante,  il  sera  suivi  d'accidents  d'autant 
plus  nombreux  qu'il  sera  pratiqué  par  des  mains  moins  expérimentées  ;  3^  il 
est  tout  à  fait  illogique,  comme  je  l'ai  fait  encore  tout  récemment  à  la  Pitié, 
de  curetter  une  femme  chez  laquelle,  quelques  jours  après,  évolue  d'une  ma- 
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nière  indiscutable,  avec  le  contrôle  du  séro-diagnostic  fait  par  un  raicrobio- 
logisle  compétent,  une  fièvre  typhoïde  des  plus  graves. 

Il  y  a,  au  point  de  vue  des  indications  du  curellage,  une  distinction  impor- 
tante à  établir  entre  une  femme  que  Ton  a  accouchée  soi-même,  ou  qui  a  été 
assistée  par  une  personne  dont  on  connaît  la  minutieuse  asepsie,  qui  a  été 
délivrée  en  temps  opportun  et  celle  chez  laquelle  on  n'est  sûr  ni  des  précautions 
antiseptiques  prises,  ni  de  la  manière  dont  a  été  dirigé  raccouchemenl  (déli- 
vrance comprise).  Nous  savons  que  dans  le  premier  cas,  à  moins  de  rupture 
prématurée  des  membranes,  d'infection  fœtale  intra-utérine,  il  n'existe  pour 
ainsi  dire  pas,  à  Theure  actuelle,  de  septicémie  sérieuse  ;  il  peut  y  avoir  une 
infection  légère  de  l'utérus,  qui  guérit  presque  toujours  sans  danger  immédiat 
ni  tardif.  Mais  cette  sécurité,  dans  laquelle  nous  sommes  tous  aujourd'hui,  peut 
devenir  trompeuse  et  dangereuse  s'il  s'agit  d'une  femme  soignée  comme  Tétaient 
les  partu  rien  tes  il  y  a  trente  ans. 

Il  est  une  autre  distinction  à  établir,  c'est  que  Ton  pratiquera  plus  volontiers 
le  cureltage  à  l'hôpital  qu'en  ville.  Dans  une  Maternité,  on  a  toujours  la  crainle 
qu'une  infection,  môme  légère,  ne  vienne  à  se  propager  d'une  manière  plus 
grave  chez  les  voisines  :  on  exagère  un  peu  les  précautions  prises  pour  l'indi- 
vidu, dans  le  but  de  sauvegarder  la  collectivité. 

Je  crois  qu'il  nous  faut  donc  un  peu  revenir  de  la  formule  du  traitement 
hâtif  par  le  curettage  dès  la  première  élévation  de  température.  La  statistique 
de  M.  Pinard  nous  montre  que  sans  curettage  la  mortalité  des  accouchées 
est  très  faible  ;  cependant  je  crois  que  M.  Pinard  restreint  un  peu  trop  les  in- 
dications du  curettage  lorsqu'il  conseille  de  n'y  avoir  recours  que  lorsque 
les  lochies  sont  fétides  ou  lorsque  le  liquide  provenant  d'une  injection  intra- 
utérine  charrie  des  débris  ou  ressort  sali.  Sans  doute,  cette  thérapeutique  est 
suffisante  pour  les  cas  d'infection  légère  qu'il  observe  dans  son  service,  chez 
des  femmes  qui  ne  présentent  que  des  septicémies  atténuées  et  chez  lesquelles 
la  délivrance  a  été  bien  faite.  Mais  si  M.  Pinard  recevait  dans  .son  service, 
comme  M.  Champetier  de  Ribes  el  comme  moi,  des  femmes  accouchées  et  déli- 
vrées en  ville  et  présentant  des  symptômes  fébriles,  nul  doute  qu'il  étendrait 
davantage  les  indications  du  curettage.  Il  y  a  certaines  formes  d'infection  — 
ce  ne  sont  pas  les  moins  graves  —  dans  lesquelles  les  lochies  ne  sentent  pas 
mauvais  et  qui  sont  enrayées  par  le  nettoyage  minutieux  de  la  cavité  utérine. 
Aussi,  lorsque,  malgré  les  injections  intra-utérines,  la  température  reste  éle- 
vée pendant  plus  de  ^8  heures,  surtout  s'il  s'est  produit  un  frisson  spontané, 
il  y  a  indication  d'autant  plus  nette  à  intervenir  qu'on  ne  trouve  pas  chez  la 
femme  de  cause  pouvant  expliquer  cette  hyperthermie  persistante. 
En  résumé,  je  suis  tenté  de  conclure  : 

1°  Le  curettage  est  un  moyen  précieux  de  traitement  des  accidents  fébriles 
qui,  chez  la  femme  accouchée,  sont  dus  à  une  infection  de  l'endomètre  ; 

2°  Il  ne  doit  être  employé  qu'en  cas  d'indication  à  peu  près  nette,  c'est- 
à-dire  lorsqu'on  s'est  assuré  que  l'hyperthermie  ne  provient  pas  d'une  cause 
extra-utérine  (lymphangite  mammaire,  stercorémie,  pyrexie,  etc.).  Avant  d'y 
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avoir  recours,  on  peut  atteindre  24-48  heures  et  même  plus  pour  s'assurer  que 
la  fièvre  provient  bien  de  Tinfection  utérine  et  que  les  injections  intra-ulérines 
sont  insuffisantes  ; 

3"  On  a  recours  d'autant  plus  facilement  au  curettage  qu'on  n'est  pas  sûr 
que  l'anlisepsie  ait  été  rigoureuse  au  moment  de  l'accouchement,  ou  lorsque 
certaines  particularités  (rupture  prématurée  des  membranes,  liquide  amniotique 
teinté  par  le  méconium,  hémorragies  au  moment  de  la  délivrance,  délivrance 
hâtive,  etc.)  plaident  en  faveur  d'une  infection  utérine  ; 

4**  Par  contre,  on  n'aura  que  difficilement  recours  au  curettage  dans  les 
conditions  inverses,  c'est-à-dire  lorsque,  l'accouchement  ayant  été  pratiqué  par 
une  personne  rompue  à  l'asepsie,  il  y  a  eu  rupture  tempestivedes  membranes, 
délivrance  normale  et  lorsqu'on  s'est  assuré  que  Tarrière-faix  était  expulsé 
entièrement. 

M.  PozM.  —  Lorsque  après  un  accouchement  ou  un  avortement  une  femme 
présente  de  Télévation  de  température  et  qu'aucune  autre  cause  de  ce  fait  n'a 
été  révélée  par  l'examen  minutieux  des  organes  et  des  fonctions,  il  est  bon  de 
pratiquer  l'exploration  de  l'utérus  par  le  toucher  digital  et  au  besoin  par  la 
curette. 

M.  S.  Pozzi.  —  Fibrome  de  l'utérus  développé  chez  une  temme  ayant  subi, 
onze  ans  auparavant,  une  castration  ovarienne  double.—  Laparotomie.  —  Hys- 
térectomie  abdominale  subtotale.  —  L'utérus,  gros  comme  une  grosse  orange 
très  régulier,  présentait  un  fibrome  inclus  sur  le  fond  et  la  paroi  postérieure,  de 
telle  sorte  que  l'ensemble  présente  l'apparence  d'un  utérus  rétro-fléchi.  La 
cavité  utérine  a  moins  de  4  centimètres  (les  annexes  ont  été  enlevées  dans 
une  précédente  opération).  Cet  utérus,  tout  à  fait  atrophié,  a  Tapparence  de 
ruiérus  d'une  jeune  fille  impubère. 

11  est  remarquable  de  constater  que  l'atrophie  de  Tutérus  consécutive  à 
l'ablation  des  annexes  n'a  pas  empêché  le  développement  ultérieur  d'un  noyau 
fibreux  très  petit,  qui  probablement  existait  au  momsnt  de  la  première  opéra- 
tion et  qui  a  échappé  alors  à  l'examen  du  chirurgien.  Il  est  probable  que  c'est 
la  présence  de  ce  noyau  qui  a  provoqué  la  persistance  des  règles  pendant  de 
longues  années,  malgré  l'ablation  bilatérale  des  annexes. 

M.  Faure.  —  Je  désirerais  savoir  si,  au  cours  de  la  dernière  opération,  on  a 
examiné  les  pédicules  ;  peut-être  y  aurait-on  trouvé  des  débris  d'ovaire.  II  est 
en  effet  bien  extraordinaire  que  cette  persistance  des  règles  ait  eu  lieu  sans 
qu'il  soit  resté  quelques  débris  de  tissu  ovarien. 

M.  Pozzi.  —  Il  ne  restait  aucun  vestige  d'ovaire. 

M.  LucAs-CiiAMPioNNiÈRE.  —  Les  ovaires  n'avaient  certainement  pas  été 
enlevés  en  totalité,  puisqu'il  y  avait  des  règles  ;  dans  ces  cas-là,  il  reste  des 
petits  fragments  d'ovaire  imperceptibles  dans  les  pédicules.  Dans  un  cas  que 
j'ai  observé,  j'ai  pu  retrouver  des  débris  ovariens  d^s  le  pédicule. 

Dans  le  cas  qui  nous  est  rapporté  par  notre  colt%ue  Pozzi,  la  ménopause 
vraie  est  survenue  en  temps  normal,  l'utérus  s'est  alors  atrophié,  mais  Talro- 
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phie  ne  s'est  pas  étendue  au  fibrome.  Je  ne  veux  pas  dire  par  là  que  les  fibromes 
ne  puissent  pas  se  développer  après  Tablation  des  ovaires. 

M.  Pinard.  —  Je  suis  entièrement  de  l'avis  de  noire  Président:  je  puis  citer, 
il  Tappui  de  sa  manière  de  voir,  une  observation  d'un  mémoire  tout  récent  de 
Rossier  sur  Tostéomalacie  (1).  Rossier  donne  TcAservation  d'une  femme 
atteinte  d'ostéomalacie  pour  laquelle  on  pratiqua  une  double  castration  ;  celle-ci 
fit  cesser  les  symptômes  graves  et  la  marche  envahissante  de  Tostéomalacie. 
Après Taccouchement,  cette  femme  revoit  ses  règles;  il  se  produit  alors  une 
aggravation  des  symptômes,  l'état  général  devient  assez  mauvais  pour  quo  celle 
femme  entre  de  nouveau  à  la  Maternité  de  Lausanne.  On  fit  une  hystéreclomie 
«t  on  trouva  des  petites  portions  d'ovaire  dans  le  pédicule.    * 

Les  règles  peuvent  aussi  persister  chez  des  femmes  castrées,  mais  ayant  des 
ovaires  supplémentaires. 

M.  Lepage.  —  Il  y  aurait  peut-être  lieu  de  rechercher  histologiquement  si, 
dans  la  pièce  que  présente  M.  Pozzi,  il  n'y  a  pas,  au  voisinage  des  cornes  uté- 
rines, des  débris  d'ovaire.  Leur  absence  ne  prouverait  d'ailleurs  rien,  puisque 
ces  débris  peuvent  être  restés  au  niveau  des  pédicules. 

M.  Pozzi.  —  J'ai  examiné  les  pédicules  et  je  n'ai  trouvé  aucun  nodule  pou- 
vant faire  penser  qu'il  y  avait  des  débris  ovariens.  Celte  femme  est  resiée 
réglée  jusqu'à  44  ^n^  et  elle  a  été  opérée  à  46  ans  :  il  n'est  pas  impossible 
que  cette  femme  ait  continué  à  avoir  des  fluxions  utérines  par  suite  de  la 
présence  d'un  fibrome.  J'ai  vu  des  femmes,  à  qui  on  avait  enlevé  les  deux 
ovaires,  continuer  à  avoir  des  métrorragies  parce  que  l'utérus  était  malade. 
C'est  surtout  dans  les  cas  où  cet  organe  est  gros  et  enflammé,  ou  lorsqu'il  ren- 
ferme des  petits  fibromes. 

M.  S.  Pozzi.  —  Kyste  séreux  de  la  glande  de  Bartholin  extirpé  par  le  procédé 
de  la  solidification  préalable.  —  Tous  les  chirurgiens  qui  ont  enlevé  des  kystes 
de  la  glande  de  Bartholin  connaissent  les  difficultés  que  l'on  éprouve  à  enlever 
le  kyste  en  entier  sans  le  rompre  ;  or  l'ablation  est  faite  d'une  manière  d'autant 
plus  complète  que  la  poche  kystique  reste  intacte  pendant  la  dissection.  C'est, 
pour  rendre  cette  opération  plus  facile  qu'il  y  a  longtemps  déjà  j'ai  conseillé 
de  ponctionner  le  kyste  la  veille  de  l'opération  et  d'y  injecter  du  blanc  de 
baleine,  qui  reste  liquide  à  une  température  de  4o°  et  qui  se  solidifie  une  fois 
injecté.  Je  vous  présente  un  kyste  ainsi  solidifié  par  le  blanc  de  baleine  et  qu'il 
m'a  été  facile  de  disséquer.  11  est  intéressant  de  noter  que  chez  cette  malade 
l'infection  blennorrhagique  ne  paraît  avoir  joué  aucun  rôle,  comme  cela  est 
si  fréquent,  dans  la  production  du  kyste. 

M.  G.  Lepage.  —  Note  sur  l'extraction  du  siège  décomplété  mode  deslesses. 
—  La  conduite  à  tenir  pour  l'extraction  du  siège  décomplété  mode  des  fesses 
a  fait  depuis  une  vingtaine  d'années  l'objet  de  nombreuses  discussions.  Actuelle- 
ment, l'accord  semble  fait  parmi  les  accoucheurs  pour  rejeter  l'emploi  des 

(1)  Voir  Annales  de  gyn\ 
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crochets  et  des  lacs;  la  plupart  ont  recours  à  la  méthode,  vulgarisée  en  France 
par  Pinard,  de  rabaissement  du  pied  en  faisant  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse. 
Celte  méthode,  reconnue  excellente  par  tous  dans  la  majorité  des  cas,  est 
encore  considérée  par  quelques  accoucheurs  comme  pouvant  échouer  ou  être 
difficilement  praticable  dans  certains  cas  particuliers.  Aussi  ces  auteurs  con- 
seillent-ils, lorsque  cette  manœuvre  échoue,  de  recourir  à  lemploi  du  forceps 
appliqué  sur  le  siège. 

Ce  dernier  conseil  nous  semble  mauvais  au  point  de  vue  de  la  pratique, 
parce  qu'il  jette  un  doute  sur  la  possibilité  de  terminer  Taccouchement  avec 
la  seule  aide  de  la  main.  Je  ne  connais  pas  en  elTet  d'observation  dans  laquelle, 
la  manœuvre  d'abaissement  du  pied  ayant  échoué,  le  fœtus  ait  pu  être  extrait 
à  l'aide  du  forceps  ;  d'autre  part,  j'ai  déjà  rapporté  des  observations  prises  à 
la  clinique  Baudelocque  de  fœtus  très  volumineux,  profondément  engagés  dans 
l'excavation,  chez  lesquels  on  put  néanmoins  abaisser  le  membre  inférieur  et 
terminer  Textraction.  Cette  manœuvre,  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  est  d'une 
pratique  facile,  présente  parfois  des  difficultés  assez  sérieuses  ;  elle  peut 
exiger  une  certaine  dose  de  persévérance  et  de  patience,  môme  lorsqu'on 
l'emploie  en  temps  utile. 

De  cette  note  illustrée  de  deux  observations  personnelles,  M.  Lepage 
conclut  : 

!•  Il  y  a  lieu  de  rappeler  que,  comme  M.  Pinard  et  moi  l'avons  démontré 
à  Taide  des  statistiques  de  la  clinique  Baudelocque,  la  présentation  du  siège 
est  plus  fréquente  chez  les  primipares  que  chez  les  multipares.  C'est  une 
erreur  de  considérer  comme  exposée  à  des  accouchements  difficiles  toute 
femme  qui,  lors  d'une  première  grossesse,  est  accouchée  plus  ou  moins 
difficilement  d'un  enfant  se  présentant  par  le  siège,  surtout  lorsqu'on  s*est 
assuré  qu'il  n'existe  chez  elle  ni  malformation  utérine  ni  rétrécissement  du 
bassin. 

'^  Dans  les  cas  de  présentation  du  siège  décomplété  mode  des  fesses, 
lorsque  l'expulsion  du  fœtus  traîne  en  longueur,  ou  lorsque  le  siège  s'attarde 
à  la  partie  supérieure  de  l'excavation,  il  y  a  lieu  de  recourir  à  l'abaissement 
du  pied  antérieur  et,  dans  les  cas  où  la  main  ne  peut  atteindre  le  pied,  de 
recourir  à  la  manœuvre  de  la  flexion  de  la  cuisse.  Dans  les  cas  difficiles 
(fœtus  volumineux,  utérus  rétracté),  il  est  toujours  possible,  en  obtenant  une 
résolution  musculaire  suffisante  à  l'aide  du  chloroforme,  d'atteindre  le  pied  et 
de  terminer  l'accouchement  sans  avoir  recours  ni  au  crochet,  ni  aux  lacs,  ni 
au  forceps. 

M.  PoTOCKi.  —  J'approuve  les  conclusions  de  Lepage  relativement  à  la 
possibilité  d'extraire  dans  tous  les  cas  les  fœtus  se]  présentant  par  le  siège 
à  l'aide  de  la  manœuvre  de  Pinard  ;  j'ai  pu  ainsi  dans  plusieurs  cas  terminer 
des  accouchements  qu'on  considérait  comme  dystociques.  Assez  souvent 
les  difficultés  que  l'on  éprouve  pour  exécuter  la  manœuvre  tiennent  à 
l'existence  d'anneaux  de  contraction  irrégulière,  qui  sont  situés  au-dessus 
du  genou  du  fœtus  et  donnent  extérieurement  à  l'utérus  la  forme  de  sablier. 
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Le  chloroforme  fait  disparaître  ces  anneaux  de  contraction  et  aplanit  les 
difficultés. 

De  plus,  si  la  présentation  du  siège  est  plus  fréquente  chez  les  primipares, 
c'est  surtout  la  variété  du  siège  décomplélé  mode  des  fesses. 

M.  Pinard.  —  Je  partage  entièrement  Topinion  de  M.  Potocki  au  sujet 
de  cette  rétraction  de  la  paroi  utérine  gênant  la  pénétration  de  la  main.  On 
peut  éviter  cette  rétraction  en  intervenant  de  bonne  heure  :  il  faut,  à  la  dilata- 
tion complète,  si  le  siège  ne  s'engage  pas,  aller  à  la  recherche  du  pied  et 
ramener  à  la  vulve. 

Séance  du  9  octobre  igoS. 

M.  Le  Lorier.  —  Inondation  péritonéale  par  rupture  spontanée  de  la  rate, 
chez  une  femme  enceinte  d'environ  cinq  mois  et  demi.  —  Laparotomie.  — 
Mort. 

Femme  de  26  an?,  primipare,  enceinte  de  5  mois  environ,  est  prise  brusquement,  à  la 
suite  d'un  effort,  de  suffocation  et  de  syncopes. 

Elle  est  transportée  dans  le  service  de  M.  Ribemont-Dessaignes.  Signes  d'hémorragie 
interne,  ne  paraissant  pas  avoir  pour  origine  Tutérus  gravide.  La  laparotomie  est  pratiquée 
par  MM.  Bazy  et  Ribemont-Dessaignes. 

Le  ventre  est  plein  de  sang.  Utérus  gravide  flbromateux,  rien  du  côté  des  annexes, 
rien  dans  les  fosses  iliaques.  L'incision  est  prolongée  jusqu'à  l'appendice  xyphoîde,  le 
sang  parait  venir  de  l'hypochondre  gauche  ;  pour  mieux  explorer  celte  région,  une  inci- 
sion est  menée,  perpendiculairement  à  la  précédente,  jusqu'au  voisinage  de  la  ligne  axii- 
laire  gauche.  Uexploralion  manuelle  de  la  raie  ne  donne  rien.  On  trouve  une  éraillure  du 
ligament  gastro-colique  au  voisinage  de  Tangle  gauche  du  côlon,  où  semble  s'être  fait  uo 
suintement  sanguin,  actuellement  arrêté.  Quelques  points  de  catgut  en  surjet  sont  placés 
en  ce  point.  L'exploration  de  l'abdomen  est  encore  une  fois  faite  rapidement,  mais  comme 
elle  ne  révèle  rien  de  plus,  on  referme  le  ventre,  après  toilette  du  péritoine,  par  une 
série  de  points  au  fll  d'argent.  Drainage  abdominal. 

A  l'autopsie  on  trouve  une  déchirure  complète  de  la  rate  allant  d'un  pôle  à  l'autre  et 
siégeant  tout  au  voisinage  du  bord  postérieur,  ce  qui  explique  comment,  la  plus  grande 
partie  de  la  face  externe  étant  lisse,  on  avait  pu  croire  à  l'intégrité  deTorgane;  rarrière- 
cavité  des  épiploons  était  remplie  de  sang  coagulé.  Les  autres  organes  sont  sains. 

M.  V.  Wallicii.  —  Rapport  sur  une  observation  de  H.  Riss,  accoucheur 
adjoint  à  la  Maternité  de  Marseille,  intitulée  :  Opération  de  Porro  pour 
rupture  utérine  pendant  le  travail.  Tétanos  suraigu  douze  jours  aprôs  Tinter- 
vention. 

Oiis.  —  X...,  primipare,  âgée  de  18  ans,  est  transportée  à  la  Maternité  le  i3  octobre 
1904,  à  5  heures  du  matin.  Elle  habite  un  appartement  sordide  dans  le  voisinage  immé* 
diat  des  écuries  des  Pompes  funèbres  de  Marseille. 

La  grossesse  est  à  terme,  la  poche  des  eaux  s'est  rompue  prématurément  il  y  a 
quatre  jours,  et  le  travail  s'est  déclaré  depuis  plus  de  quarante-huit  heures. 

Une  vieille  sage-femme  appelée  a  constaté  une  mauvaise  présentation  et,  après  avoir 
longuement  tergiversé,  s'est  décidée  à  soumettre  le  cas  à  un  médecin,  qui  a  immédiate- 
ment fait  transporter  la  parturiente  à  la  Maternité. 

C'est  là  que  je  la  trouve  le  i3  octobre,  à  6  heures  du  matin,  dans  un  état  d*épuisemeDl 
extrême.  La  main  droite  du  fœtus  esthors  delà  vulve,  par  laquelle  s'écoule  un  liquide  sanieux 
Le  col  est  complètement  dilaté,  mais  l'utérus  est  fortement  rétracté  et  il  est  impossible 
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il'iDtroduirc  la  main  dan^  sa  cavilè.  Inulile  d'ajouter  que  le  Ttetus  a  succombé  pendant 
ce  travail  prolonj^Ë.  qui  a  provoqué  une  véritable  lélanisalton  du  muscle  utérin. 

Au  moment  où  je  vois  ia  malade,  une  seule  intervention  e'impoee.  l'embryotomie. 
Je  me  mets  en  devoir  de  la  pratiquer,  malgré  des  dirncultés  considérables,  caria  léle 
remontée  s'est  creusé  une  toge  dans  la  paroi  latérale  gaurhcde  l'utérus.  Sure 
întroduils  le  long  de  l'épaule,  Je  gli-^se  les  ciscauï  de  Dubois  et  romnience  la  : 
cou.  A  peine  ai-je  entamé  la  colonne  cervicale  que  je  sens  coder  le  sepment  in( 
jusque-là  bridait  mes  doigts  comme  un  élau.  Une  déchirure  transversale  de  âc 
environ  s'était  produite. 

J'interromps  immédiatement  linlcrvention  commencée,  je  m'aseplise  ave< 
aseptiser  la  région  abdominale  et,  vingt  minutes  exactement  après  la  ruptun 
le  ventre  et  pratiquai»  l'opération  césarienne  suivie  de  l'amputation  de  Porro. 

Les  suites  de  mon  intervention  Turent  meilleures  que  je  ne  l'espérais,  L'ét 
de  la  femme  s'améliora  rapidement,  grâce  à  des  injections  répétées  de  sérur 
Aucun  accident  pérîlonéal  ne  se  déclara  et  In  plaie  abilominalc  se  réunit  pai 
intention  autour  du  pédicule  cervical. 

Je  considérais  ù  bon  droit  cette  Jeune  lemme  comme  tout  b  Tait  hors 
lorsque  le  ù  octobre,  doute  jourt  après  l'opératinn,  ma  malade  accuse,  le  soir 
cultes  de  la  déglutition  et  une  sorte  de  rétraction  de  ta  langue.  Je  conslalt 
trismus  et  une  température  de  38-,8,  Je  Tais  immédiatement  injecter  aocentimi 
de  sérum  antitétanique.  La  nuit  est  un  peu  agitée. 

Le  lendemain  matin,  température  37°, 7,  le  Irismus  persiste  et  il  se  produite 
de  la  nuque.  Je  Tais  injecter  40  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique  et 
lavement  de  cliloral.  Le  soir,  38° ,8  ;  la  nuit  est  agitée. 

A  7  heures  du  matin,  la  malade  a  une  ou  deux  secousses  et  meurt  «ubitem 
si\  heures  après  le  début  Uefî  accidents  télanitiues. 

Je  pus  pratiquer  l'autopsie  et  constater  le  parratt  élal  de  la  plaie  abdom 
moignon.  Par  contre,  au  niveau  de  roridcc  vaginal  du  col  utérin,  un  liquii 
s'écoulait.  J'en  prélevai  un  échantillon  et  priai  le  docteur  Engelhardt,  chel  de 
de  l'Institut  bactériologique  des  Bouches  du-RhOne,  d'en  Taire  l'examen.  Il 
présence  du  bacille  de  Nicola'iur.  Par  contre,  l'examen  de  ta  sérosité  prélevée 
de  la  plaie  abdominale  fut  négatif. 

L'opérée  est  morte  non  d'une  rupture  utérine  et  de  l'intervention  ultér 
d'une  infection  tétanique  contractée  avant  son  entrée  à  la  Maternité. 

Ce  cas  déiDonlre  tes  inconvénients  que  peuvent  présenter  les  len 
décollation  dans  un  utérus  tétanisé.  Il  est  préférable,  en  pareil 
stance,  de  morceler  le  Tœtus  de  proche  en  proche,  de  faire  une  em 
par  éviscération. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  ce  cas  présente  l'intérêt  d'un  fait  e: 
tal.  On  sait  qu'en  présence  d'accidents  de  tétanos,  il  est  venu  à  I' 
chirurgiens  d'enlever  la  plaie  d'inoculation,  de  supprimer,  sans  auc 
d'ailleurs,  je  crois,  le  membre  portant  la  bles.sure  porte  d'entrée, 
après  l'éclosion  des  accidents  tétaniques,  c'est-à-dire  à  une  pério 
Wemenl  trop  tardive  de  l'évolution  de  l'empoisonnement.  Ici,  les 
tances  ont  fait  que  l'opérateur  a  été  dans  la  nécessité  d'enlever  luit 
d'entrée  à  une  période  voisine  de  l'inoculation,  onze  Jours  avant  qu 
dents  tétaniques  éclatent.  Cette  suppression  de  l'organe  extrême 
coce  n'empêcha  rien.  Toutefois  on  pourra  objecter  qu'il  a  été  pra 
pas  une  hystérectomic  totale,  mais  une  hystérectomie  partielle,  que 
a  continué  à  porter  sur  elle  un  moignon  extériorisé,  il  est  vrai,  mai 
présentant  encore  lors  de  l'autopsie  des  microbes  du  tétanos. 

Les  hystérecloraies  totales,  pratiquées  quatre   fois  sur  neuf  cas 
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épidémie  de  tétanos  observée  à  Prague  dans  le  service  de  Pawlick  (Pit'ba, 
Centralb.  f.  Gyn.y  1899,  p.  865,  el  Annales  de  gynécologie  et  (Tobslétrique  1899, 
p.  4^)'  D®  donnèrent  pas  de  meilleurs  résultats.  Toutefois,  ces  opérations 
forent  pratiquées  beaucoup  plus  tard  après  Téclosion  des  accidents  tétani- 
ques. Il  est  tM>a  de  constater  que  la  malade  de  Riss  avait  par  son  Porro 
échappé  à  la  septicémie,  pour  succoml>er  à  Tinfection  tétanique. 

Cette  constatation  est  à  rapprocher  de  ce  que  Ton  a  observé  dans  Tépi- 
demie  de  Prague,  et  dans  laquelle,  six  fois  sur  neuf  cas,  les  suites  de  couches 
furent  apyrétiques  jusqu'au  moment  de  Téclosion  du  tétanos.  Ces  derniers  cas 
peuvent  être  interprétés  de  deux  façons  :  on  peut  les  considérer,  soit  comme 
des  infections  tétaniques  pures,  soit  comme  des  infections  mixtes  dans  les- 
quelles les  microbes  septiques  auraient  subi  une  action  empêchanle  de  la  part 
des  microbes  du  tétanos.  L*étude  attentive  des  observations  rend  la  première 
hypothèse  plus  vraisemblable,  étant  donné  que  l'épidémie  a  pris  naissance  à 
la  suite  de  Temploi  en  commun  dune  sonde  utérine  qui  n'avait  été  soumise  avant 
chaque  usage  qu'à  une  seule  ébullition  et  probablement  peu  prolongée,  c'est- 
à-dire  que  cette  sonde  avait  subi  une  stérilisation  suffisante  pour  détruire  cer- 
tains germes,  mais  laissant  subsister  les  spores  du  microbe  tétanique.  On  sait 
que  ces  spores  présentent  une  résistance  toute  particulière  et  ne  succombent 
qu'après  un  quart  d'heure  au  moins  d'ébuUition  ou  un  séjour  de  trois  heures 
dans  la  liqueur  de  Van  Swieten. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  M.  Riss  a  eu  recours  dès  l'apparition  au 
sérum  antitétanique,  en  injection  sous-cutanée  à  la  dose  de  20  centimètres 
cubes  ;  il  en  a  administré  encore  {o  centimètres  cubes  le  lendemain.  Aucune 
modification  ne  s'est  produite  dans  l'état  de  sa  malade.  I.e  môme  insuccès  se 
montre  dans  les  cas  de  Prague  aussi  bien  après  les  injections  sous-cutanées 
que  intra-cérébrales  de  sérum  antitétanique.  A  côté  de  ces  cas  malheureux,  il 
convient  toutefois  d'enregistrer  une  observation  de  Lejden  suivie  de  guérison. 

Le  sérum  antitétanique,  dont  l'action  curative  reste  problématique,  a  été 
employé  systématiquement  à  titre  prophylactique,  à  Prague,  après  l'épidémie 
en  question,  chez  toutes  les  femmes  qui  entraient  dans  celte  Maternité.  On 
n'observa  plus  de  tétanos  dans  ce  service  à  partir  de  ce  moment,  et  les  femmes 
ne  présentèrent  aucun  accident,  en  dehors  d'un  peu  d'urticaire  au  niveau  des 
points  d'injection. 

Il  convient,  à  côté  de  la  sérothérapie,  de  ne  pas  négliger,  comme  l'a  fait 
Leyden,  d'administrer  des  lavements  alimentaires  et  de  recourir  au  chloral 
et  à  la  morphine,  qui  ont  au  moins  l'avantage  de  calmer  les  souffrances. 
Mais,  d'après  les  recherches  de  E.  Vincent  (E.  Vincent,  Tétanos  et  quinine. 
Annales  de  Flnstilul  Pasteur  ,  1904,  p.  748),  il  faudrait  s'abstenir  d'adminis- 
trer la  quinine,  car  cette  substance,  particulièrement  en  injection  sous-cutanée, 
aurait  une  action  favorisante  sur  le  développement  des  microbes  du  tétanos 
et  présenterait  le  grand  inconvénient  d'abaisser  le  taux  leucocytaire  du  sang, 
aussi  bien  chez  les  animaux  que  chez  l'homme. 


sociKTK  d'obstétbiqc'e,  de  gynécologie  et  de  p;ediatrie  de  paris     75ç^ 
Docteur  Bouffe  de  Saint-Blaise.  —  Hydrosalpînz  et  (froasesse. 


Mme  X...,  a6  ans,  n'a  d'autres  antécédenls  qu'un  peu  de  nervosisme  e 
cite  fut  d'excellente  eanté  jusqu'à  l'âge  de  i8  ans.  A  celte  époque,  elle 
péritonite  aiguC,  qui  mit  ses  jours  en  danger  et  Tut  attribuée  par  un  de 
un  excès  de  rntigue  (?)  pendant  les  règles.  La  santd  redevient  parfaite.  Ce 
maria  un  an  après,  le  a;  juin  igoi,  et  devint  enceinte  deui  mois  après. 

La  grossesse  fut  bonne;  la  jeune  femme  accuse  seulement  quelqut 
reins,  mais  rien  dans  les  cdlés  du  ventre. 

L'accouchement  fut  spontané  le  la  mai  1903,  sans  accident  d'aucui 
dura  que  g  heures  —  et  ne  fut  suivi  d'aucune  douleur  ni  sensibilité 
mon  attention. 

Trois  jours  après  l'accouchement,  sans  qu'il  y  ait  eu  d'élévation  de  la 
accélération  du  pouls,  il  survint  subitement  une  douleur  violente  dan$ 
dans  la  région  des  annexes.  Ces  douleurs  revenaient  par  intervalles  ré{ 
entre  elles  le  ventre  endolori,  sensible  k  la  pression,  et  la  paroi  rousci 
état  de  défense. 

Puis  lagarde  remarqua  qu'il  s'écoulait  par  la  vulve,  mélangé  au  sang 
liquide  très  clair  et  très  abondant,  puisque  plusieurs  aie ïee  furent  Lranspe 
lementdura  quelques  heures,  puis  disparut  en  même  temps  que  les  1 
lendemain,  il  n'existait  plus  rien  qu'un  peu  de  courbature  et  d'endolorissi 

Les  suites  de  couches  furent,  en  dehors  de  tout  cela,  tout  à  fait  normi 
se  leva  le  23<  Jour,  et  tout  alla  bien  jusqu'au  so  juin,  époque  A  laquelL 
douleurs  violentes  dans  les  reins,  avec  sable  dans  les  urines  et  léger  ret 
rouges. 

La  malade  nourrissait  avec  succès. 

Un  mois  après,  le  iS  juillet,  reprise  des  douleurs,  accompagnées  de  s 
veux,  tels  que  de  la  gène  de  la  parole,  des  douleurs  dans  les  os  du  bassi 
télé,  douleurs  des  globes  oculaires  et  une  sorte  d'abrutissement  1res  j 
cela  disparut  dès  qu'il  se  fut  écoulé  une  assez  grande  quantité  de  liquide 
il  ne  restait  plus  qu'une  grande  lassitude.  En  même  temps  le  lait  dire 
le  me  ni. 

En  aoâl,  plusieurs  pertes  d'eau,   accompagnées  chaque   fois   des  mëm 

En  tepltmbrt.  retour  des  règles  sans  douleurs. 

V.n  novembre  el  décembre,  les  règles  devinrent  très  abondantes  el  di 
i3  jours.  En  même  temps  le  liquide  s'écoulait  presque  continuellement, 
douleurs.  La  malade  fut  mise  au  lit  jusqu'aux  premiers  jours  de  janvier  1 

L'année  igoiJ  se  passa  ainsi,  avec  des  écoulements  aqueux  périodiqu 
gnés  toujours  des  mêmes  douleurs  el  des  mêmes  symptômes  nerveux. 

Crises  plus  ou  moins  douloureuses  en  janvier  et  en  mars  1904. 

Puis  rien  jusqu'au  17  juillet  de  celte  même  année.  Ce  jour-là,  crise  ti 
qu'au  ig,  où  les  rïgles  apparurent. 

La  menstruation  était,  du  reste,  redevenue  assez  normale. 

Le  ig  juillet,  règles  normales  sans  douleurs.  Ce  furent  les  dernière 
commensai  évoluer. 

Nsturellemenl  ce  cas  donna  lieu  à  de  nombreuses  consultations,  i 
d'bydrosalpinx  que  j'avais  posé  dès  le  début  en  sentant,  dans  les  annex» 
tumeur  fluctuante  molle,  plus  ou  moins  tendue,  qui  se  vidait  complètemi 
des  crises  et  des  écoulements,  ce  diagnostic  fut  appelé  ù  être  confirmé  p 
cmifrèrea  el  maîtres.  C'est  ainsi  que  M.  Doléris,  M.  Porak  virent  la  malt 
autres,  une  consultation  de  llegar  (de  Fribourg)  : 

Endométrie  cervicale,  avec  ectropion.  Sécrétion  assez  abondante.  I 
droite  el  un  peu  en  arrière,  on  sent  une  tumeur,  grosse  environ  comme 
nccupant  la  place  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  du  cûté  droit. 
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Un  jour  on  put  même  recueillir  dans  un  bocal  une  assez   grande  quanlilé  de  Ii<iui<Ic 
pour  qu'on  puisse  en  faire  l'analyse,  que  voici  : 

Densité  :  -\-  ib"  —  iooo4.5. 
Matières  albuminoldes  : 
Traces  de  serine,  globuline,  mucine. 

Métalbumine  réduisant  le  liquide  cupro-potassique,  néant. 
Fibrine  spontanément  coagulable.  • 

Fibrinogëne,  • 

Bile, 
Cholestérine,  ,•» 

Résidu  sec  par  litre 8  gr.  4^ 

Chlorures 3    »    bo 

Phosphates o«35 

Sels  minéraux  (en  totalité) 4*^ 

Urée 1     •    89 

Liquide  presque  limpide,  fluide,  de  réaction  neutre,  sans  odeur  spéciale. 

Examen  cylologique.  —  L'examen  de  plusieurs  préparations  colorées  à  l'hématéine  ei 
au  triacide  d'Ebrlich  après  centrifugation  prolongée  montre  que  les  éléments  cellulaires 
sont  rares  et  consistent  surtout  en  cellules  assez  volumineuses,  à  noyau  ovoïde,  central 
ou  légèrement  excentrique,  entouré  d*un  protoplasma  abondant.  Ces  cellules  sont  iso- 
lées ou  soudées  en  placards  de  3  ou  4  éléments.  On  trouve  encore  quelques  rares  lym- 
phocytes ou  mononucléaires;  on  n'a  puobser>ern  leucocytes  polynucléaires,  ni  globules 
rouges. 

Il  n'existe  pas  de  crochets  d'échinocoques. 

Conclusion,  —  Ce  liquide  de  faible  densité,'ne  renfermant  qu'une  très  petite  quantité 
de  principes  flxes,  seulement  des  traces  de  matières  albuminoïdes,  sans  crochets  d'échi- 
nocoques,  présente  la  composition  des  liquides  séroïdes,  se  distinguant  des  sérosités 
proprement  dites  par  Tabsence  des  éléments  essentiels  du  sérum  sanguin  (serine  iibri- 
nogène). 

Grossesse  du  commencement  d'août  igo4.  Je  suivis  la  malade  très  exactement  et  je 
constatai  le  développement  normal  de  son  utérus,  légèrement  dévié  à  gauche.  On  ne  sen- 
tait pas  de  tumeur  bien  délimitable  des  annexes  droites  et  celles-ci  n'étaient  pas  parti- 
culièrement douloureuses. 

Rien  de  particulier  jusqu'en  novembre.  A  ce  moment,  il  survint  une  perte  aqueuse 
accompagnée  de  douleurs  le  4  novembre,  une  autre  le  4  décembre,  puis  le  4  janvier,  le 
11  janvier  et  le  24  février  igo5,  environ  une  fois  par  mois.  Les  douleurs  sont  moins  vives. 
L'état  général  a  été  excellent  pendant  toute  la  grossesse.  Pas  de  vomissements,  pas 
de  fatigue,  sauf  au  moment  des  pertes;  en  somme  grossesse  excellente. 

Pendant  les  deux  mois  qui  précédèrent  l'accouchement,  il  y  eut  de  petits  écoulements 
séreux.  Puis  survint  le  travail  normal,  et  l'accouchement  normal. 

Le  placenta  était  inséré  au  fond  de  l'utérus;  il  mesurait  a3  centimètres  dans  toutes  ses 
dimensions.  Il  n'existait  sur  lui  aucune  trace  de  décollement,  ni  d'hémorragie.  Du  reste 
la  malade  n*a  perdu  de  sang  à  aucun  moment.  Le  toucher  pratiqué  immédiatement  après 
la  délivrance  ne  permit  de  rien  constater  à  droite.  Utérus  mobile. 

Le  18  mai,  quinze  jours  après  l'accouchement,  légère  perte  aqueuse  sans  douleurs, 
puis  encore  le  a5  mai.  L'état  général  est  excellent. 

J'ai  cru  qu'il  était  intéressant  de  vous  parler  de  ce  cas  curieux,  dans  lequel 
la  trompe  a  pu  se  vider  périodiquement  sans  que  le  contenu  de  Tutérus  fût 
intéressé.  En  somme,  il  s'est  fait  plusieurs  fois  pendant  la  grossesse  un  écou- 
lement venant  de  l'orifice  de  la  trompe,  qui  a  par  conséquent  décollé  une 
portion  considérable  des  membranes  pour  s'écouler  au  dehors,  et  Tœuf  a 
continué  à  évoluer  sans  incident.  Je  dois  cependant  remarquer  qu'il  n'y  a  pas 
eu  d'écoulement  pendant  toute  la  première  période  de  la  grossesse,  alors  que 
l'œuf  est  tout  entier  placenta,  qu'il  ne  se  reproduisit  qu'au  moment  où  le  pla- 
centa était  nettement  localisé  au  fond  de  Tutérus.  Je  ne  puis  dire  ce  qui  aurait 
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pu  se  passer,  s'il  y  avait  eu  uu  écoulement  dans  les  six  ou  sept 
semaines  <lc  la  grossesse. 

M.  P.  RuDAux.  —  Hémorragie  mortelle  snrrenae  le  10°  iotir  d( 
coacbes,  chez  une  grande  moltipare  ayant  en  une  insertion  vicie 
centa. 

Femme dc^i  ans.  Douzième  grosseAse. Dernières  règles,  ^3udécembr«  190 
tembre  igo5.  hémorragie  ulérine.  Dans  la  nuit  du  la  au  i3  septembre, 
abondante  ({ui  nécessite  son  transport  à  la  Maternité  de  Boucicaut. 

1.6  i3.  hémorragie  peu  abondanle.  Pouls,  8$. 

I^e  i4,  hémorragie  persistante.  Rupture  large  des  membranes  et  injeclio 
L'hémorragie  reparall  :  un  ballon  de  Champetier  de  Ribes  [contenance,  5oo  g 
duit  dans  l'utérua.  Il  est  expulsé.  L'n  second  ballon  est  introduit  ;  il  est  expu 

Le  i&,  au  matin,  température  37',7.  Pouls,  100.  Le  col  est  largement 
Injection*  vaginales  chaudes  ;  injections  sous-cutanées  de  sérum  arliliciel. 

Dans  l'après-midi,  hémorragie  ahondanle,  version  par  manceuvre  inlerm 
d'un  enfant  mort  de  3.65o  grammes  ;  délivrance  artiflcielle. 

Suites  de  couches  TébrileB.  Traitement  intra-utérin  (injections  intra-ut 
nage  de  l'utérus),  sérum  an tistreptococcique. 

Le  sa,  expulsion  de  5oo  grammes  de  caillots  ;  tamponnement  intra-utérin. 

Le  a3,  nouvelle  hémorragie,  expulsion  spontanée  du  tamponnement  e 
Uort. 

Aucune  lésion  n'a  été  constatée  à  l'autopsie. 

M.   G.  Lepage.  -r-  Inversion  utérine  se  reproduisant  quatre 
après  l'accouctiement.  Réduction.  Guérison. 

Mme  X...,  dgée  de  3i  ans,  primipare,  est  d'une  bonne  sanlé  habituelle  ;  1 
veuse.  elle  soufTre  habituellement  au  moment  de  ses  règles.  Les  dernières  r 
lieu  du  5  au  10  Juin.  La  grossesse  n'a  été  incidentèe  que  par  une  perte  de  sar 
dante  dans  le  courant  de  janvier.  Le  16  mare  k  midi,  rupture  prématurée  des 
à  g  heures  du  soir,  apparition  des  premières  contractions  u Urines  douloureu 
vail  marche  lentement,  le  col  n'est  complètement  effacé  que  le  18  mars  à  1 
soir;  le  ao  mars,  à  5  heures  et  demie  du  matin,  la  dilatation  est  enfin  complè 
caeaT  normaux,  liquide  amniotique  opalescent  Le  confrère  qui  assiste  à  c( 
ment  laborieux  décide  d'intervenir  et  fait  demander  un  confrère  pour  termi 
chement  par  une  application  de  forceps.  La  femme  est  anesthésiée  au 
à  6  h.  3&  du  matin  ;  l'introduction  et  le  placement  des  cuillers  se  font  sai 
A  6  h.  45  extraction  d'un  fœtus  du  sexe  masculin  pesant  3  kgr.  600  enviroi 
incomplète  du  périnée,  A  6  b.  5[i  on  tente  d'extraire  le  placenta  en  faisant  t. 
sur  le  cordon  ;  il  se  produit  un  écoulement  de  sang  assez  considérable,  qui  n 
injection  vaginale  avec  de  l'eau  très  chaude.  L'hémorragie  s'arrèle.  Au  bi 
ques  minutes,  nouvelles  tractions  sur  le  cordon,  qui  amènent  le  placenta 
tumeur  volumineuse  ft  laquelle  il  adhère  :  c'est  l'utérus  complètement 
décolle  assez  rapidement  le  placenta,  quelques  débris  de  membranes  resien 
On  réduit  assez  facilement  ;  il  ^e  produit  â  ce  moment  une  hémorragie  pei 
La  femme  est  remise  dans  son  lit  :  pouls  petit  et  rapide  (11&). 

C'est  dans  ces  conditions  —  et  après  In  réduction  de  l'inversion  par  le 
avait  fait  l'application  de  forceps,  —  que  Je  suis  appelé  auprès  de  cette  dam 
à  7  II.  ^  du  matin.  Son  état  est  asse^  satiafaiBant  ;  elle  est  un  peu  paie  e 
mais  n'a  aucun  signe  d'hémorragie  grave  en  dehors  de  la  fréquence  d 
palper,  l'utérus,  bien  contracté,  remonte  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessi 
L'écoulement  sanguin  par  l'orifice  vutvaire  est  insignifiant.  Je  ne  pratique  pi 
vaginal,  ne  voyant  pas  l'utilité  de  faire  un  examen  de  plus  chez  celle  fem 
«UN.  DB  cvn.  —  VOL.  lxu. 
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restée  longtemps  en  travail  et  a  été  soumise  à  des  explorations  multiples.  Après  une 
consultation  avec  les  deux  confrères  qui  ont  assisté  cette  dame,  il  est  convenu  qu'on 
lui  fera  une  injection  de  5oo  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel  et  une  injection  hypoder- 
mique d'un  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine,  pour  calmer  les  contractions  uté- 
rines violentes  et  presque  continues  qu'éprouve  la  malade.  On  pratique  le  catbétérisme 
vésical,  qui  donne  issue  à  620  grammes  d'urine  environ. 

21  mars,.—  T.  m.,  37",2.  P.  120.  La  malade  accuse  des  douleurs  assez  vives  et  presque 
continuelles  dans  le  bas-ventre.  Sac  de  glace  sur  le  ventre.  A  5  heures  et  demie  du  soir, 
léger  frisson  ;  la  température,  prise  à  ce  moment,  est  de  370,8.  P.  120.  Injection  de  5o  cen- 
tigrammes de  quinine.  A  10  heures  et  demie  du  soir,  injection  de  morphine.  Je  vois  la 
femme  dans  la  matinée  avec  le  médecin  traitant,  toute  la  région  hypogastrique  est  dou- 
loureuse et  la  palpa tton  est  rendue  un  peu  difllcile  par  la  contraction  de  la  paroi  abdo- 
minale :  ce  qui  gène  l'exploration  du  globe  utérin. 

22.  —  Les  contractions  utérines  et  les  douleurs  abdominales  persistent.  T.  m.,  Z-j^^Z  ; 
T.  s.,  38*>.  Léger  frisson  dans  la  soirée. 

28.  ~  Même  état  douloureux  de  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  ;  en  outre,  la  femme 
accuse  des  douleurs  dans  la  région  ano-périnéale.  Les  lochies  sont  fétides.  Je  conseille 
pour  cette  raison,  et  à  cause  de  l'élévation  de  la  température  de  la  veille,  de  faire  une 
injection  intra-utérine.  T.  m.,  37<',2.  Le  médecin  et  la  sage-femme  qui  garde  la  malade 
essaient  en  vain  de  trouver  le  col  de  l'utérus.  Après  avoir  retiré  du  vagin  des  débris 
membraneux  fétides,  on  tombe  sur  un  orifice  utérin  dilaté  comme  une  grande  paume  de 
main  :  à  travers  cet  orifice  fait  saillie  une  tumeur  arrondie,  résistante,  à  surface  irrégu- 
lière. A  1  heure  et  demie,  j'examine  la  femme  et,  en  pratiquant  le  toucher,  je  sens  celte 
masse  qui  remplit  le  vagin  :  le  jialper  et  le  toucher  combinés  montrent  qu'il  s'agit  bien 
de  l'utérus  inversé.  Après  anesthésie  chloroformique,  la  femme  est  portée  sur  une 
table  :  en  écartant  les  grandes  lèvres  et  en  appuyant  un  peu  sur  la  région  hypogas- 
trique, on  aperçoit  la  surface  de  l'utérus  inversé  qui  est  d'aspect  sale  et  de  couleur  un 
peu  grisâtre.  Des  débris  membraneux  adhèrent  faiblement  à  la  tumeur.  La  main  droite, 
introduite  dans  le  vagin,  procède  à  la  réduction,  tandis  que  la  main  gauche,  appliquée  au- 
dessus  du  pubis,  déprime  la  paroi  abdominale,  maintient  et  cherche  à  élargir  l'enton- 
noir formé  par  l'utérus  inversé.  La  réduction  ne  se  fait  que  péniblement  ;  elle  n'esl 
achevée  qu'au  bout  de  dix  minutes  environ.  En  cherchant  à  réduire  d'abord  la  partie 
périphérique  de  la  tumeur  inversée,  on  n'obtient  presque  aucun  résultat;  c'est  en 
appuyant  sur  la  partie  saillante  de  la  tumeur  que  peu  à  peu  il  se  produit  une  dépression, 
qui  augmente  jusqu'à  ce  que  tout  l'utérus  soit  réduit.  Pour  éviter  de  traumatiser  d'une 
manière  trop  intense  la  surface  de  la  tumeur,  les  pressions  ne  sont  exercées  au  même 
endroit  que  pendant  une  minute  environ. 

Lorsque  l'utérus  est  réduit,  on  l'irrigue  avec  une  solution  de  permanganate  de 
potasse  à  1  gramme  pour  2.000.  Nettoyage  de  la  cavité  utérine  avec  de  l'eau  oxygénée. 
Une  mèche  de  gaze  au  salol  est  laissée  dans  l'utérus.  Lorsque  la  femme  se  réveille,  elle 
ne  ressent  plus  les  douleurs  internes  dont  elle  se  plaignait  depuis  plusieurs  jours.  Le 
»*oir,  T.  37<*,8.  A  9  heures,  un  frisson.  On  fait  une  injection  hypodermique  d'un  gramme  de 
(|uinine.  La  gaze  salolée  est  retirée  le  lendemain. 

En  raison  de  l'état  de  la  muqueuse  utérine  constaté  avant  la  réduction,  on  fait  matin 
et  soir,  pendant  quatre  jours,  une  injection  intra-utérine  avec  du  permanganate  de 
potasse.  La  température  oscille  entre  36'',8  et  37*,2.  Les  jours  suivants,  on  se  contente  de 
faire  des  injections  vaginales  avec  une  solution  phéniquée  au  1/100.  Les  suites  de  cou- 
ches furent  ensuite  normales.  La  femme  se  leva  le  25*  jour.  Elle  allaita  son  enfant  pendant 
3  mois.  Cette  dame  est  de  nouveau  enceinte  et  redoute  la  reproduction  de  l'inversion  au 
moment  de  la  délivrance. 

Celte  observation  est  un  exemple  d'inversion  utérine  se  produisant  pen- 
dant la  délivrance  et  récidivant  progressivement  d'une  manière  quelque  peu 
insidieuse  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  raccouchement.  De  tels  faits 
sont  signalés  dans  son  Traité  de  Vinversion  utérine  par  Denucé,  sous  le  nom 
d  inversion  à  répétition;  il  en  rapporte  deux  cas,  Tun  de  Le  Blanc  (d'Orléans) 
et  Tautre  de  Belin  (de  Colmar). 
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Dans  le  premier  cas,  la  matrice  renversée  au  moment  de  Textraction  de  Tarrière-faix, 
avait  été  réduite  aussitôt  avec  facilité;  mais  le  deuxième  jour  des  couches,  elle  se  ren- 
verse de  nouveau.  Cet  accident  s'annonça  par  une  douleur  de  colique  assez  vive  et  une 
perte  de  sang  abondante  ;  on  n'en  obtient  la  réduction  cette  fois  qu'avec  beaucoup  de 
peine. 

Dans  le  second  cas  une  inversion  survient  par  le  fait  de  la  délivrance,  on  la  réduit; 
sept  semaines  après  elle  se  reproduit  à  la  suite  d'hémorragies  fréquentes.  Cette  fois  on 
ne  put  la  réduire  qu'après  plusieurs  tentatives. 

D'après  Denu ce,  ces  répétitions  de  Vinversion  seraient  dues  à  ce  que  la - 
réduction  première  n'a  pas  été  suffisamment  complète  :  <f  Des  observations 
incontestables,  dit-il,  notamment  celles  de  Taruier  et  de  Courly,  prouvent  que 
dans  les  réductions,  lorsqu'on  obtient  la  rentrée  de  Tutérus  dans  Tabdomén, 
il  reste  très  souvent  une  dépression  du  fond  de  Tutérus,  et  qu'il  est  nécessaire 
de  repousser  par  un  effort  complémentaire  ce  fond.de  l'utérus,  afin  d'obtenir 
la  restitution  complète  de  l'organe  dans  sa  situation  et  dans  sa  forme.  » 

On  peut  se  demander  s'il  n'eût  pas  été  possible,  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
d'empêcher  la  récidive  d'inversion  de  se  produire  en  introduisant  dans  l'utérus, 
réduit  le  jour  de  l'accouchement,  une  lanière  de  gaze  qui  eût  fait  se 
rétracter  et  se  contracter  l'utérus. 

En  tout  cas,  lorsqu'on  a  ainsi  réduit,  peu  de  temps  après  sa  production,  un 
utérus  inversé  au  moment  de  la  délivrance,  il  est  bon  de  se  rappeler  que  cette 
inversion  peut  se  reproduire,  soit  d'une  manière  brusque,  soit  d'une  manière 
insidieuse  comme  dans  notre  cas.  Il  est  évident  que,  si  mon  attention  eût  été 
plus  en  éveil  stir  la  possibilité  de  cette  récidive  et  si  j'avais  mieux  interprété  là 
nature  de  ces  douleurs  abdominales,  prises  à  tort  pour  des  tranchées  utérines  ' 
simples,  j'aurais  dès  le  2®  jour  pratiqué  le  toucher  vaginal  et  il  est  probable 
que  j'aurais  trouvé  l'inversion  en  train  de  se  produire;  ce  qui. eût  eu  le 
double  avantage  de  rendre  la  réduction  plus  liâtive  et  par  conséquent  plus 
facile.  Les  difficultés  que  j'ai  rencontrées  pour  réduire  l'utérus  ont  été  assez 
sérieuses;  toutefois  les  sensations  que  j'ai  eues  pendant  cette  réduction  m'ont 
confirmé  dans  cette  idée  que,  sauf  certains  cas  particuliers,  avec  du  chloro- 
forme et  de  la  patience  il  est  possible  de  réduire  une  inversion  utérine  puer- 
pérale, même  lorsqu'elle  est  produite  depuis  deux  ou  trois  jours. 

{A  suivre.) 
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Anneau  de    contraction  et   orifice   interne  (Kontraktionsring    und    inoerer 
Muitermund).  O.  Sch.ï:ffer,  Zent.  /.  Gyn.,  1905,  n®  38,  p.  ii58. 

A  Toccasion  d'un  travail  de  G.  Martin  sur  ce  sujet  qu'il  a  lui-même 
maintes  fois  traité,  Schœiïèr,  par  crainte  d*êlremal  compris,  expose  à  nouveau 
la  question  et  la  résume  de  la  façon  suivante  :  «  Si  les  conditions  naturelles  de 
la  paroi  et  de  la  lumière  de  Tutérus  sont  celles  que  nous  venons  de  dire,  c'esl 
qu'il  existe  sur  Tutérus  puerpéral  du  début,  au-dessus  de  Torifice  interne  cir- 
culairement  contracté,  une  portion  pariétale  molle,  relâchée,  qui  sub  parla 
ne  saurait  jouer  qu'un  rôle  essentiellement  passif.  Cette  même  portion 
pariétale,  extensible,  que  j'ai  déjà  décrite,  peut  apparaître  sous  l'influence 
non  seulement  de  la  métreuryse,  mais  encore  à  l'occasion  de  l'excitation  de  la 
contractilité  utérine  par  des  tiges  de  laminaire  ou  par  des  douches.  Il  existe 
en  outre  une  autre  portion  extensible  du  corps  de  l'utérus,  un  segment  infé- 
rieur de  Vuîérus  proprement^  dit,  mais  qui  ne  devient  constatable  que  par 
l'activité  contractile  de  l'organe.  A  cette  activité  contractile  de  l'utérus  appar- 
tiennent les  douleurs  prémonitoires  et  aussi  les  «  douleurs  de  grossesse  »»,  qui, 
dans  le  cas  d'utérus  primigestes  ou  frappésd'hypoplasieprimitive,ouvrent  déj^, 
vers  la  fln  de  la  grossesse,  l'oritice  interne.  Avec  la  dilatation  de  l'anneau  de 
MuUer  par  les  vraies  douleurs  du  travail,  le  segment  du  corps  distendu  se  pro- 
longe d'un  segment  du  col  distendu. 

«  La  contractilité  antagoniste  concentrique  de  l'orifice  interne  est  amoindrie 
en  proportion  de  l'accentuation  des  contractions  du  fond  de  l'organe,  mais 
non  totalement  supprimée  avant  le  déplissement  complet  du  canal  cervical,  en 
sorte  que,  dans  l'intervalle  des  contractions  comme  au  début  et  à  la  fin  des 
douleurs,  le  relief  circulaire  de  l'orifice  interne  peut  encore  être  senti,  haut, 
près  de  la  poche  des  eaux. 

«  Dans  le  cas  d'activité  contractile  excessive  ou  nerveuse  du  fond  de  l'utérus, 
la  masse  musculaire  de  l'organe  est  entraînée  en  haut,  mais  la  plupart  du 
temps  partiellement;  c'est  alors,  et  alors  seulement,  qu'elle  tranche  en  relief 
dur  sur  le  segment  distendu  du  corps.  J'ai  désigné  ce  phénomène  phénomène 
inconstant  de  contraction,  dont  la  production  exige  des  douleurs  énei^iques, 
se  répétant  souvent,  finalement  devenant  même  tétaniques.  Outre  cet  anneau 
de  contraction  proprement  dit,  —  qui  siège  à  hauteur  diverse  suivant  les  sujets, 
mais  qui,  toujours,  siège  au  point  où  cesse  la  masse  musculaire  principale  et 
qui  s'accentue  d'autant  plus  que  se  manifeste  en  ce  point  l'action  contractile, — 
il  existe  un  spasme  de  torifice  interne.  »  R.  L. 


DU   DRAINAGE    VÉSICAL    SOUS-SYMPHYSAIRE  JÔS 

Sur  quëlquej  questions  importantes  au  chapitre  de  Tappendicite  (Ueber  einige 
praktisch  wichlige  Fragen  zum  Kapitel  des  Appendicites).  L.  Kuttner, 
Berliner  klin.  Wochensch.,  septembre  igoS,  p.  1289. 

Dans  cet  article,  au  point  de  vue  pratique  très  intéressant,  Tauteur  con- 
sacre les  lignes  suivantes  à  la  question  de  Yappendicite  chez  la  femme  enceinte  : 
«  D'après  J.  Heaton  [Brit.  med,  J.,  4  mars  1905),  Tappendicite  ne  surviendrait 
que  moitié  moins  souvent  chez  la  femme  que  chez  Thomme,  et  cela  tiendrait  à 
une  vascularisation  meilleure  du  gros  intestin  chez  la  femme  (anastomoses 
avec  les  vaisseaux  de  l'ovaire  droit).  Bien  que  la  grossesse,  en  soi,  ne  prédis- 
pose pas  à  Tappendicite,  elle  peut  cependant,  dans  le  cas  d'un  appendice  chro- 
nique enflammé,  en  déterminer  une  attaque.  Attaque  qui  entraîne  un  gros 
risque  :  aboutit-elle,  en  effet,  à  la  suppuration,  en  règle  générale  il  y  a  inter- 
ruption prématurée  de  la  grossesse.  De  24  cas  d'appendicite  compliquée  de 
grossesse,  G  ont  guéri  dans  lesquels  il  ne  se  fit  pas  de  suppuration  ;  de  18  cas 
avec  suppuration,  9  se  terminèrent  par  la  mort;  enfin,  Ta vortement  eut  lieu 
dans  78  p.  100  des  cas.  » 

Selon  Schleier,  Tappendicite  compliquée  de  grossesse  est  plus  grave 
qu'autrement.  Et,  d'après  lui,  la  meilleure  ressource  contre  elle  consiste  dans 
l'intervention  chirurgicale  précoce.  11  faut  s'efforcer  de  conserver  la  grossesse; 
mais,  lorsque  les  contractions  utérines  sont  déjà  en  train,  on  doit  procéder, 
le  plus  tôt  possible,  bien  que  prudemment,  à  l'évacuation  de  l'utérus,  afin 
d'éviter  h  la  femme  Taction  funeste  de  la  pression  abdominale  durant  la  période 
d'expulsion.  R.  L. 

Ou  drainage  Yésical  sous-symphysaire  (Zum  infrasymphysâren  Blasendrainage). 

\V.  Hannes,  Zent,  f.  Gyn.^  i9o5,  iV*  44i  P-  i345. 

L'auteur  décrit  une  modification  au  procédé  de  drainage  sub-symphysaire 
préconisé  par  Stocke!  pour  supprimer  faction  irritante,  fâcheuse  du  cathéter 
sur  les  parties  suturées  (fistules  vésico-uréthro- vaginales).  Dans  les  cas  en 
question,  Stockel,  avant  de  commencer  l'opération  plastique,  fait  au  bistouri, 
au-dessous  du  clitoris,  une  incision  transversale  de  i  centimètre  et  demi  et 
poursuit  cette  incision  jusqu'à  la  symphyse  avec  les  ciseaux  de  Cooper,  tout  en 
distendant  les  tissus  par  Técartemenl  des  branches  de  l'instrument.  Puis,  fai- 
sant contourner  à  l'instrument  le  bord  externe  de  la  symphyse,  il  le  pousse,  à 
travers  le  tissu  prévésical,  jusque  sur  la  vessie.  Alors,  un  doigt  étant  introduit 
à  travers  la  perte  de  substance  vésico-vaginale  dans  la  vessie  jusqu'au  point 
où  se  sent  l'extrémité  de  l'instrument,  le  chirurgien  presse  de  dedans  en  dehors 
la  paroi  vésicale  contre  cette  extrémité  qu'on  continue  à  faire  progresser.  Puis, 
à  travers  la  fistule  artificielle,  Stockel  place  un  cathéter  spécial  à  demeure.  Or, 
à  la  clinique  du  professeur  Kûstner,  on  a  utilisé,  en  le  simplifiant,  ce  mode  de 
drainage  sub-symphysaire  dans  3  cas.  Dans  2,  l'opération  plastique  étant  ter- 
minée, on  injecta  dans  la  vessie  environ  100  centimètres  cubes  d'eau  stérilisée. 
Puis,  entre  l'urèthre  et  le  clitoris,  environ  à  2  centimètres  en  avant  du  méat 
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uréthral,  OD-enfonça,  après  petite  incision  de  la  muqueuse,  dans  la  vessie 
modérément  distendue,  un  trocart  ordinaire  de  5  à  6  millimètres. 

Dans  le  troisième  cas,  le  trocart  fut  placé  avant  suture  de  la  fistule.  Aprc< 
enlèvement  du  poinçon,  le  liquide  injecté  sYcoule  par  la  canule,  qui,  après 
mise  en  place  du  drain  et  fixation  de  Tappareil,  fonctionne  à  la  manière  d*un 
calbéter  à  demeure.  Après  avoir  résumé  les  trois  faits  dans  lesquels  ce  moilc 
de  traitement  fut  suivi  d  excellents  résultats.  H...  fait  les  commentaires  qui 
suivent  :  «  La  méthode  du  drainage  vésical  et  sous-symphysaire  nous  a  été, 
dans  ces  trois  cas,  extrêmement  utile.  La  plastic  faite  constamment  si.r 
Turèthre  n^a  été,  aussi  longtemps  que  l'urine  s'est  écoulée  par  la  canule 
du  trocart,  ni  souillée  par  Turine,  ni  irritée  par  un  cathéter,  en  sorte  que  le 
processus  de  guérison  a  pu  évoluer  sans  aucun  trouble.  Jamais  nous  n'avons 
noté  un  désavantage  au  passif  de  Torifice  artificiel  fait  avec  le  trocaK.  La 
canule  enlevée,  pas  une  goutie  d'urine  ne  s'échappa  par  la  fislule  arlifieielle,  •» 

R.  L. 
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L*importation  des  villosités  choriales,  déportation  des  villosités  ^Die  Verschlep 
pung  der  Chorionzotten,  Zottendeportationi.  J.  Veit,  1906,  F.  Bergmann. 

\ous  avons  eu  trop  souvent  l'occasion  d'analyser  dans  ce  journal  les  travaux 
de  Veit  sur  le  même  sujet,  travaux  dont  la  monographie  actuelle  n*est  que 
l'assemblage  et  le  développement,  pour  refaire  ici  une  analyse  très  détail- 
lée. —  Au  résumé,  Touvrage  comprend  quatre  chapitres  :  i*  la  greffe  utérine 
de  l'œuf;  2?  les  conséquences  mécaniques;  3»  les  conséquences  chimiques;  4*  l^^ 
conséquences  thérapeutiques  de  la  départation  des  villosités. 

Paragraphe  1  :  Dans  Tespèce  humaine  la  greffe  ovulaire  se  fait  dans  le  tissu 
connectif  de  Tendométrium.  Le  système  vasculaire  sanguin  du  fœtus  est  consto  m- 
ment  séparé  de  celui  de  la  mère.  Immédiatement  après  la  première  fixation  de 
Tœuf  dans  le  tissu  connectif,  les  épithéliums  choriaux  sont  baignés  par  le 
sang  maternel  ;  ce  bain  continue,  en  quelque  sorte,  persiste  jusqu'à  la  fin  de 
la  grossesse.  Des  portions  des  épithéliums  choriaux  et  même  des  villosités 
entières  arrivent  dans  les  veines  maternelles.  On  n'a  pas  constaté  d'activité 
destructive  de  l'œuf  ou  de  la  périphérie  de  l'œuf,  soit  au  moment  de  la  pre- 
mière fixation,  soit  à  l'occasion  du  processus  de  l'importation  des  villosités. 

Paragraphe  2  :  L'introduction,  par  processus  normal,  dans  les  veines  de 
villosités  qui  restent  en  connexion  avec  l'œuf,  aboutit  à  l'élai^issement  de 
Tespace  intervilleux  et  à  l'accroissement  en  surface  de  l'œuf  par  division  de 
la  caduque  vraie.  L'importation  d  épithéliums  choriaux,  se  faisant  de  Taçon 
normale,  ne  conduit  à  aucune  conséquence  mécanique,  dans  des  condition»* 
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normaleâ  aa  moias.  L'imporLalionde  villoi^ités,  quipeuvenl  être  i 
chèes,  soil  encore  en  connexion  avec  l'œuf,  peut  entraîner  com 
décollement  prématuré  du  placenta  normalement  inséré,  la  prodi 
laines  variétés  de  polypes  placentaires,  des  adhérences  de  l'arriër 
lure  de  l'utérus  pendant  la  grossesse,  la  mâle  hématique.  Dac 
[ions  non  tout  à  fait  normales,  la  déportation  des  épîthéliums  c 
des  thromboses  de  veines  déciduales  et  des  embolies  de  cellules 
La  partie  essentielle  du />ii/'a^/-(i/)Ae  3  est  une  ébauche  de  M^ori 
lation  el  la  désassimilalion  fatale,  en  vue  de  laquelle  l'auteur  es 
conduit  à  admettre  deux  portions  du  syncitium  bien  distinctes 
(onction  :  l'une  gemmiforme,  essentiellement  détachable,  destin 
dans  le  sang  de  la  mère  et  à  y  apporter  les  excre/a  du  fœtus;  l'i 
traire,  fixe  et  chargée  de  saisir  les  éléments  nutritifs  d'origim 
nécessaires  à  la  nutrition  du  fœtus.  Ceci  admis,  Vcit  résume 
suivante  le  processus  des  métamorphoses  nutritives  fœtales  :  «  Dès 
pénétration  du  sang  maternel  entre  les  éléments  du  trophoblaste. 
quantité  de  syncitium  entre  dans  ce  sang  maternel;  de  ce  fait 
début  de  la  production  de  la  syncitiolysine  non  toxique,  sync 
dissout  le  syncitium  qui  arrive  ultérieurement  dans  le  sang,  à  la 
les  combinaisons  formées  sont  éliminées.  En  connexion  avec  ces 
se  produit  l'augmentation  de  la  quantité  du  .lang  pendant  la  gr 
mentation  fonction  d'une  excitation  portée  sur  les  organes  hém 
des  substances  fœtales  qui  proviennent  du  ^^yncitium  dissous, 
d'hémoglobine  et  d'oxyhémoglobine  peut  s'expliquer  par  le  rôle 
liolysine,  celle-ci  portant  au  syncitium /ÎJ^e  desérytrocytcsqui  cir 
le  sang  maternel.  L'assimilation  de  l'albumine  s'elFectue  de  la  mi 
L'augmentation  de  la  quantité  du  sang  va  avec  un  apport  plus  f 
mine  aux  tissus  maternels,  d'où  l'explication  de  l'augmentation 
femmes  encemtes,  plus  élevée  que  celle  qui  résulterait  excl 
l'accroissement  de  fœtus  et  de  ses  annexes.  » 

L'auteur  étudie  ensuite  certains  accidents  observés  pendant 
albuminurie,  rein  gravidique,  éclampsie,  qu'il  explique  pai 
de  la  déportation  d'éléments  villeux,  et  qui,  à  son  avis,  ne  seraien 
pathologiques  ditTérents,  mais  bien  des  expressions,  au  degré  prè 
processus  :  la  pénélrallon  de  syncHium  dans  la  circulalior 
l'éclampsie  correspondant  à  une  pénétration  de  syncitium  t: 
soit  par  insuffisance  de  syncitiolysine,  soit  par  insuffisance  fon( 
oiganes  éliminateurs.  En  ce  qui  concerne  les  déductions  Ihêrapei 
de  ces  conceptions  nouvelles,  elles  se  ressentent  bien  évidemmei 
que  celles-ci  ont  encore  d'incertain  elde  discutable  ;  toutefois,  co 
établi  que  certains  accidents  de  grossesse  sont  directement  liés  à 
syncitium  dans  le  sang  de  la  mère,  cette  notion  conduit  à  l'interr 
cielle  de  la  grossesse  quand  ces  accidents  créent  un  danger  gr 
causa,  lollilur  effeclus.  I 
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La  Question  sexuelle  exposée  aux  adultes  cultivés,  par  A.  Forel(i  volume- 

G.  Sleinheil.  Paris,  1906). 

Ce  volume  est  Tédilion  française  faite  par  Tauteur  de  l'ouvrage  de  Forel, 
Die  Sexuelle  Fragc,  qui  a  obtenu  en  Allemagne  un  énorme  succès.  Tout  ce  qui 
touche  à  la  question  sexuelle  est  exposé  dans  ce  livre  d'une  façon  claire  et 
méthodique  ;  Touvrage,  bien  qu'écrit  par  un  médecin,  neurologiste  distingué, 
est  à  la  portée  de  tous  les  «  adultes  cultivés  »,  comme  l'indique  le  sous-titre.  La 
reproduction  des  êtres  vivants,  l'évolution,  les  conditions  naturelles  et  le  méca- 
nisme de  l'accouplement,  la  grossesse  sont  décrits  dans  les  trois  premiers  chapi- 
tres :  l'appétit  sexuel,  l'amour,  puis  l'ethnologie  et  l'histoire  de  la  vie  sexuelle, 
les  origines  du  mariage  et  enfin  l'évolution  sexuelle  font  l'objet  des  chapitres 
suivants  (IV,  V,  VI  et  VII)  ;  l'importante  pathologie  sexuelle  est  traitée  dans 
le  chapitre  VIII  avec  une  compétence  toute  particulière,  puisque  l'auteur  fut 
professeur  de  psychiatrie  à  l'Université  de  Zurich.  Les  questions  de  prostitu- 
tion, du  rôle  du  droit  et  de  la  médecine  dans  la  vie  sexuelle,  la  morale  sexuelle 
terminent  cet  important  ouvrage,  qui  intéressera  certainement  toutes  les 
personnes  cultivées,  mais  dont  aucun  médecin  ne  devra  négliger  la  lecture , 
car  les  opinions  personnelles  de  l'auteur  méritent  d'être  connues  et  discutées. 

P.  Lecène. 
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R.  Brandeis,  l'Urine  normale  et  pathologique  (Technique  urologique  appliquée 

au  diagnostic).  Paris,  G.  Stheinhel,  1906. 

H.  Guilleminot,  Guide  pour  l'emploi  de  l'électricité  en  médecine  (Principales 
applications  de  l'électrothérapie  et  de  la  radiothérapie),  Paris  G.  Steinhel, 
1906. 
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ET   LES 

PUIIEIS  STIDES  DE  SOI  lÉfElOPFEIEIt 
ÉLÉMENTS    D'EMBRYOGÉNIE 

et  A.  BBANGA 

Pnlimgr  Hrtgt 
k  la  runlu  te  mêitUat  «■  Fuit. 
te   une  préface   du  professeur  A.   FIHARD. 
grand  jésiie   de   1%    psRes   avec    loo  ligures   dans   le   leite 
el   7  planches  eo  couleurs.  Priï lo  francs. 


Ce  livre  a  été  écrit  pour  servir  d'introduction  à  l'étude  de  l'obstétrique.  Lee  auteurs  y 
ont  mis  au  point  lee  questions  principales  qui,  de  près  ou  de  loin,  se  rattachent  à  l'his- 
toire de  la  fécondation  et  du  développement  de  l'œur.  Ces  questions  sont  encore  insufll- 
pamment  connues  des  médecins,  parce  que  les  travaux  qui  s'y  rattachent  sont  pour  la 
plupart  publiés  dans  des  périodiques  de  science  pure  que  les  médecins  et  les  étudiants 
n'ont  pas  entre  les  mains.  Aussi  a-l-il  semblé  â  MM.  Polockl  et  Branca  qu'il  yavaillA  une 
lacune  utile  A  combler. 

Leur  intention  a  été  décrire  un  livre  sur  le  développement  de  l'œuf  dans  l'esptce 
humaine  et  non  sur  l'embryogénie  en  général;  ce  sont  donc  les  divers  slades  du  dévelop- 

Sement  de  l'ceuf  humain  qu'on  trouvera  exposés  dans  ce  volume.  Les  auteurs  étudient  tour 
tour  :  fM  produit*  texueis  :  leur  ori){inc  el  leur  valeur  morphologique;  Tappareil  texuel 
et  la  vie  sexuelle  :  l'ovulation  et  le  corps  Jaune,  la  menstruation,  les  organes  génitaux  pen- 
dant la  grossesse,  l'appareil  génltaf  et  le  post-partum  ;  les  premiers  développementê  de 
Fembryon  :  la  fécondation,  la  segmentation  de  l'œuf,  la  formation  des  feuillets  embryon- 
naires :  tes  annexe»  embryonnaires  :  la  vésicule  ombilicale,  l'amnios,  l'allanloîde,  le  cbo- 
non,  la  flialion  de  l'œuf  et  la  placentation,  le  cordon  ombilical. 
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broneux  chez  l'homme,  par  LÂvenant.  — -  Tuberculose  de  i'urethre  simulant  i 
par  Lecène  et  Phat.  —  Etude  sur  k  tuberculose  expérimentale  du  tesUculi 
HONBT.  —  Technique  des  orcliites  expérimentales  par  voie  artérielle  spe 
Cb.  Ebnonet.  -r  Hydrobémalocéle  en  bissac  infectée  de  dimensions 
Hartmann.  —  Note  sur  la  bactériologie  des  vaginalites  aigu«fs,  par  Harth; 
et  Lbcène.  —  Note  sur  l'histologie  de  répididymite  blennorrhagique,  par 
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THÉRAPEUTIQUE   GYNÉCOLOGIQUE 


De  rapioi. 


L^aptol  est  le  principe  actif  de  la  semence  de  persil,  dont  les  propriétés  emmena- 
gogues  sont  incontestables  et  reconnues  par  la  plupart  des  auteurs  qui  l'ont  étudié 
(Bouchardat,  Boucbut,  Siredey,  etc.).  Cette  action  est  utilisée  surtout  dans  la  djs- 
ménorrbée,  quand  celle-ci  doit  être  traitée,  c'est-à-dire  lorsqu'elle  n*est  pas  le 
résultat  d'une  inflammation  de  Tutérus  ou  des  annexes.  LMndication  principale  est 
fournie  par  les  règles  douloureuses  des  jeunes  filles,  dont  la  Gazelle  hebdomadaire 
a  étudié  le  traitement  dans  un  article  récent.  Ajoutons  que  l'apiol  se  serait  montré 
efficace  dans  les  fièvres  intermittentes  de  moyenne  intensité  (Manquât). 

Doit-on  donner  le  nom  d'apiol  au  liquide  oléagineux,  non  volatil,  d'une  coloratioD 
variant  du  jaune  ambré  au  vert  et  même  au  vert  brun,  de  saveur  acre  et  piquante, 
insoluble  dans  l'eau,  sol uble  dans  l'alcool,  l'étber  et  le  chloroforme?  Ou  bien  ce 
liquide  n'est-il  autre  cbose  qu'un  produit  complexe,  dans  lequel  on  peut  isoler  un 
principe  actif  cristallisable  ?  Ce  sont  là  des  points  qui  ne  sont  pas  encore  définitive- 
ment trancbés  et  sur  lesquels  les  opinions  des  chimistes  varient  avec  leurs  pays 
d'origine. 

Tandis  que  l'apiol  liquide  semble  ou  plutôt  semblait,  il  y  a  encore  peu  d^années, 
prévaloir  en  France  et  en  Belgique,  en  Allemagne,  au  contraire,  lapiol  cristailisé 
est  adopté  à  l'exclusion  des  autres  formes  sous  lesquelles  il  peut  être  obtenu. 

La  caractéristique  de  ce  désaccord  est  fournie  par  ce  fait  assez  curieux  que 
quelques  fabricants  allemands  qui,  dans  leur  préparation  de  l'apiol,  obtiennent  le 
principe  cristallisé  à  côté  du  principe  liquide,  se  réservent  le  premier  pour  les  besoins 
de  la  consommation  allemande  et  livrent  à  la  consommation  française  le  principe 
liquide,  qu'ils  ne  peuvent  écouler  chez  eux. 

Si  Ion  admet  1  opinion  qui  prédomine  en  Allemagne  et  à  laquelle  de  sérieux  travaux 
des  chimistes  allemands  ont  ajouté  un  regain  d'intérêt  {Annales  de  Merck,  i896-il)<), 
l'apiol,  chimiquement  pur,  serait  un  corps  cristallisé  en  aiguilles  blanches,  fusibles 
à  -}-  30^,  bouillant  vers  4-  •^00*',  et,  comme  l'apiol  liquide,  insoluble  dans  Teau,  soluble 
dans  l'alcool,  dans  l'étber  et  le  chloroforme. 

Il  est  difficile,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  se  prononcer  d'one  façoB  Men 
formelle  sur  les  données  contradictoires  fournies  par  la  pharmacopée  franco-belge 
d'une  part,  la  pharmacopée  allemande  d'autre  part.  Le  mieux  est  donc  d'augurer,  non 
de  telle  ou  telle  constitution  chimique,  mais  seulement  des  effets  thérapeutiques  qn'on 
en  a  obtenus.  Ici  encore  la  clinique  reste  souveraine  et  c'est  à  elle  qu'il  faut  s'en  rap- 
porter pour  faire  un  choix  entre  les  deux  produits. 

Or  une  expérience  de  plus  de  dix  années  semble  élablir  que  Fapiol  crislallisé  réunil 
au  plus  haul  degré  loules  les  qualités  requises  de  celle  substance.  Mais,  pour  cela,  il 
est  nécessaire  que  la  préparation  pharmaceutique  soit  obtenue  de  telle  manière  que 
les  principes  utiles  de  la  semence  de  persil,  cristallisables  ou  non  cristallisables,  s'y 
trouvent  associés,  à  l'exclusion  des  substances  féculentes  ou  résineuses  dont  il  con- 
vient de  débarrasser  l'apiol.  Leur  présence  modifie  même  le  poids  spécifique  de  lapiol 
liquide,  qui  tombe  au  fond  de  l'eau  ou  surnage,  selon  les  éléments  étrangers  qui 
peuvent  s'être  introduits  ou  maintenus  dans  la  préparation  par  les  dissolvants 
employés  au  traitement  de  la  semence  de  persil. 

Sans  doute,  la  question  est  encore  à  l'étude  ;  mais,  comme  le  produit  cristallisé  a 
une  action  thérapeutique  absolument  identique  au  produit  huileux  complexe  connu 
sous  le  nom  d'apiol,  le  praticien  devra  toujours  prescrire  de  préférence  Fapiol  cris-^ 
lallisé,  qui  lui  donnera  les  garanties  de  pureté  qui  font  défaut  à  la  forme  liquide 
dont  la  coloration,  le  poids  spécifique  varient  avec  les  méthodes  de  préparation. 

L'apiol  s'emploie  à  la  dose  de  2o  à  75  centigrammes  par  jour  sous  forme  de  capsules 
gélatineuses  de  f5  centigrammes  de  substance  active  en  solution  huileuse.  C'est  le 
seul  mode  pratique  d'administration. 

L'Usine  Française  (Goy  et  C*'')  est  la  seule  qui  prépare  cet  apiol  cristallisé,  de 
pureté  certaine. 
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THÉRAPEUTIQUE  QYNÉCOLOQIQUE 


De  l'apioi. 


L*apiol  est  le  principe  aetif  de  la  semence  de  persil,  dont  les  propriétés  emména- 
gogues  sont  incontestables  et  reconnues  par  la  plupart  des  auteurs  qui  1  ont  étudié 
(Bouchardat,  Bouchut,  Siredey,  etc.).  Cette  action  est  utilisée  surtout  dans  la  dys- 
ménorrhée, quand  celle-ci  doit  être  traitée,  c'est-à-dire  lorsqu'elle  n'est  pas  le 
résultat  d'une  inflammation  de  l'utérus  ou  des  annexes.  L'indication  principale  est 
fournie  par  les  règles  douloureuses  des  jeunes  filles,  dont  la  Gazelle  hebdomadaire 
a  étudié  le  traitement  dans  un  article  récent.  Ajoutons  que  l'apioi  se  serait  montré 
efficace  dans  les  fièvres  intermittentes  de  moyenne  intensité  (Manquât). 

Doit-on  donner  le  nom  d'apiol  au  liquide  oléagineux,  non  volatil,  d'une  coloration 
variant  du  jaune  ambré  au  vert  et  même  au  vert  brun,  de  saveur  acre  et  piquante, 
insoluble  dans  l'eau,  sol uble  dans  l'alcool,  l'éther  et  le  chloroforme?  Ou  bien  ce 
liquide  n*e8t-il  autre  chose  qu'un  produit  complexe,  dans  lequel  on  peut  isoler  un 
principe  actif  crislallisable  ?  Ce  sont  là  des  points  qui  ne  sont  pas  encore  définitive- 
ment tranchés  et  sur  lesquels  les  opinions  des  chimistes  varient  avec  leurs  pays 
d'origine. 

Tandis  que  l'apioi  liquide  semble  ou  plutôt  semblait,  il  y  a  encore  peu  d'années, 
prévaloir  en  France  et  en  Belgique,  en  Allemagne,  au  contraire,  l'apioi  cristallisé 
est  adopté  à  l'exclusion  des  autres  formes  sous  lesquelles  il  peut  être  obtenu. 

La  caractéristique  de  ce  désaccord  est  fournie  par  ce  fait  assez  curieux  que 
quelques  fabricants  allemands  qui,  dans  leur  préparation  de  l'apioi,  obtiennent  le 
principe  cristallisé  à  côté  du  principe  liquide,  se  réservent  le  premier  pour  les  besoins 
de  la  consommation  allemande  et  livrent  à  la  consommation  française  le  principe 
liquide,  qu'ils  ne  peuvent  écouler  chez  eux. 

Si  Ton  admet  1  opinion  qui  prédomine  en  Allemagne  et  à  laquelle  de  sérieux  travaux 
des  chimistes  allemands  ont  ajouté  un  regain  d'intérêt  {Annales  de  Merck^  1896-98). 
1  apiol,  chimiquement  pur,  serait  un  corps  cristallisé  en  aiguilles  blanches,  fusibles 
à  4-  *^^i  bouillant  vers  4-  «HOO'',  et,  comme  l'apioi  liquide,  insoluble  dans  Teau,  soluble 
dans  Talcooi,  dans  l'éther  et  le  chloroforme. 

11  est  difficile,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  se  prononcer  d'une  façon  bien 
formelle  sur  les  données  contradictoires  fournies  par  la  pharmacopée  franco-belge 
d'une  part,  la  pharmacopée  allemande  d'autre  part.  Le  mieux  est  donc  d'augurer,  non 
de  telle  ou  telle  constitution  chimique,  mais  seulement  des  efiets  thérapeutiques  qu'on 
en  a  obtenus.  Ici  encore  la  clinique  reste  souveraine  et  c'est  à  elle  qu'il  faut  s'en  rap- 
porter pour  faire  un  choix  entre  les  deux  produits. 

Or  une  expérience  de  plus  de  dix  années  semble  élablir  que  Vapiol  crislallisé  réunit 
au  plus  haut  degré  loules  les  qualités  requises  de  celle  substance.  Mais,  pour  cela,  il 
est  nécessaire  que  la  préparation  pharmaceutique  soit  obtenue  de  telle  manière  que 
les  principes  utiles  de  la  semence  de  persil,  cristallisables  ou  non  cristallisables,  s'y 
trouvent  associés,  à  l'exclusion  des  substances  féculentes  ou  résineuses  dont  il  con- 
vient de  débarrasser  l'apioi.  Leur  présence  modifie  même  le  poids  spécifique  de  l'apioi 
liquide,  qui  tombe  au  fond  de  l'eau  ou  surnage,  selon  les  éléments  étrangers  qui 
peuvent  s'être  introduits  ou  maintenus  dans  la  préparation  par  les  dissolvants 
employés  au  traitement  de  la  semence  de  persil. 

Sans  doute,  la  question  est  encore  à  l'étude  ;  mais,  comme  le  produit  cristallisé  a 
une  action  thérapeutique  absolument  identique  au  produit  huileux  complexe  connu 
sous  le  nom  d'apiol,  le  praticien  devra  toujours  prescrire  de  préférence  Papiol  cris- 
tallisé, qui  lui  donnera  les  garanties  de  pureté  qui  font  défaut  à  la  forme  liquide 
dont  la  coloration,  le  poids  spécifique  varient  avec  les  méthodes  de  préparation. 

L'apioi  s'emploie  à  la  dose  de  25  à  75  centigrammes  par  jour  sous  forme  de  capsules 
gélatineuses  de  i5  centigrammes  de  substance  active  en  solution  huileuse.  C'est  le 
seul  mode  pratique  d'administration. 

L'Usine  Française  (Goy  et  C*«)  est  la  seule  qui  prépare  cet  apiol  cristallisé,  de 
pureté  certaine. 
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O  livre,  écrit  nyoc  méthode  el  eladé  el  avec  boaiicoii|)  de  souci  de  l'exaeli- 
lude  par  un  homme  avant  l'c^xpérience  de  hi  (lueslion,  peut  ren(h*(»  les  |)lus 
i^rands  services  au  praticien,  souvent  en  complet  désarroi  el  trop  prompt  au 
«lécoura^euïent  en  face  des  rancœurs  de  la  maladie  en  cpieslion. 

Tout  ce  qui  a  été  proposé  de  raisonnable  pour  soulager  les  malheureuses 
«jui  en  sont  atteintes  est  passé  au  crible  d  une  judicieuse  critiaue.  Après  avoir 
abordé  les  indications  de  i'hysiëreciomie,  Fauteur  expose  d'une  façon  très 
complète,  dans  ce  qu'elle  a  de  snécial  au  cancer  utérin,  la  technique  du  curet- 
taye  et  des  divers  procédés  Je  cautérisation  iynée  et  chimique.  Mais  nous 
recommandons  tout  particulièrement  la  lecture  des  pages  relatives  aux  panse- 
ments^ au  traitement  palliatif  des  fistules,  de  r incontinence,  de  la  douleur,  de 
l  urémie  et  de  ianurie,  au  traitement  général,  à  l  hospitalisation  et  enfin  à 
V  ad  ion  morale  du  médecin.  (Vest  dans  cette  seconde  moitié  de  l'ouvrage  que 
l'auteur  donne  vraiment  sa  note  personnelle.  On  chercherait  vainement  ailleurs 
un  ensemble  de  conseils  aussi  directement  prati(fues. 
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la"  veine  cave  au  cours  de  la  néphrectoniie,  par  Hartmann.—  Ouel  est  le  meilleur  moyen 
d'étudier  la  manière  dont  se  fait  révacualion  du  contenu  des  reins  ?  par  Hartmann'.  ~ 
Anatomie  des  glantles  hulbo-uréthrales,  par  P.  I.krreton.  —  Note  sur  un  cas  de  kyste 
développé  aux  dépens  d'une  glande  bulho-uréltirale,  par  Hartmann.  —  Kystes  hydaliques 
pelviens  el  rétention  d  urine,  par  Hartmann.  —  L'énitlièlioma  primitif  de  lurèthre  prémem- 
hraneux  chez  l'homme,  par  I^avenant.  —  Tuberculose  de  lurèthre  simulant  un  néoplasme, 
par  Lecène  cl  Prat.  —  Klude  sur  la  tuberculose  expérimentale  du  testicule,  par  Cii.  Es- 
MONET.  —  Technique  des  orchites  expérimentales  par  voie  artérielle  spermatique,  par 
r.ii.  KsMONET.  —  Hydrohématocèlc  en  bissac  infectée  de  dimensions  énormes,  par 
Hartmann.  —  Noie  sur  la  bactériolot^ie  des  vagir.aliles  aiguës,  par  Hartmann,  Esmonet 
el  1.ECKNE.  —  Note  sur  l'iiislologie  de  répididymite  blennorrhagique,  par  H.  Cunéo. 
I  vol.  in-8  grand -Jésus  de  340  pages  avec  105  tigurcs.  Prix  :  15  francs. 
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Supplément  aux  Annales  de  Gynécologie.  —  Téviier  iyo5. 


THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


De  l'apiol. 


I/apiol  est  le  principe  actif  de  la  semence  de  persil,  dont  les  propriétés  emména- 
go^ues  sont  incontestables  et  reconnues  par  la  plupart  des  auteurs  qui  l'ont  étudié 
(iioucbardat,  Uouchut,  Siredey,  etc.).  Cette  action  est  utilisée  surtout  dans  la  dys- 
ménorrhée, quand  celle-ci  doit  être  traitée,  c'est-à-dire  lorsqu'elle  n'est  pas  le 
résultat  d'une  inflammation  de  l'utérus  ou  des  annexes.  L'indication  principale  est 
fournie  par  les  règles  douloureuses  des  jeunes  filles,  dont  la  Gazelle  hehiiomadaire 
a  étudié  le  traitement  dans  un  article  récent.  Ajoutons  que  l'apiol  se  serait  montré 
efficace  dans  les  fièvres  int^Tmittentes  de  moyenne  intensité  (Manquât». 

l)oit-on  donner  le  nom  d'apiol  au  liquide  oléagineux,  non  volatil,  d'une  coloration 
variant  du  jaune  ambré  au  vert  et  même  au  vert  brun,  de  saveur  acre  et  piquantt\ 
insoluble  dans  l'eau,  soluble  dans  l'alcool,  l'étber  et  le  chloroforme?  Ou  bien  ce 
liquide  n'est-il  autre  chose  qu'un  produit  complexe,  dans  lequel  on  peut  isoler  un 
principe  actif  crislallisable  t  Cq  sont  là  des  points  qui  ne  sont  pas  encore  définitive 
ment  tranchés  et  sur  lesquels  les  opinions  des  chimistes  varient  avec  leurs  pays 
d'origine. 

Tandis  que  l'apiol  liquide  semble  ou  plutôt  semblait,  il  y  a  encore  peu  danuéos. 
prévaloir  en  France  et  en  Belgique,  en  Allemagne,  au  contraire,  l'apiol  cristallisa- 
est  adopté  à  l'exclusion  des  autres  formes  sous  lesquelles  il  peut  être  obtenu. 

La  caractéristique  de  ce  désaccord  est  fournie  par  ce  fait  assez  curieux  quo 
quelques  fabricants  allemands  qui,  dans  leur  préparation  de  l'apiol,  obtiennent  io 
principe  cristallisé  à  côté  du  principe  liquide,  se  réservent  le  premier  pour  les  besoins 
de  la  consonmiation  allemande  et  livrent  à  la  consommation  française  le  principe 
liquide,  qu'ils  ne  peuvent  écouler  chez  eux. 

Si  l'on  admet  I  opinion  qui  prédomine  en  Allemagne  et  à  laquelle  de  sérieux  travaux 
des  chimistes  allemands  ont  ajouté  un  regain  d'intérêt  {Annalea  de  Merck^  1896-98). 
lapiol,  chimiquement  pur,  serait  un  corps  cristallisé  en  aiguilles  blanches,  fusibles 
à  -h^^^>  bouillant  vers  -h  'H00<^,  et,  comme  l'apiol  liquide,  insoluble  dans  Peau,  soluble 
dans  l'alcool,  dans  l'étber  et  le  chloroforme. 

11  est  difficile,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  se  prononcer  d'une  façon  bleu 
formelle  sur  les  données  contradictoires  fournies  par  la  pharmacopée  franco-belge 
d'une  part,  la  pharmacopée  allemande  d'autre  part.  Le  mieux  est  donc  d'augurer,  non 
de  telle  ou  telle  constitution  chimique,  mais  seulement  des  effets  thérapeutiques  qu'on 
en  a  obtenus.  Ici  encore  la  clinique  reste  souveraine  et  c'est  à  elle  qull  faut  s'en  rap- 
porter pour  faire  un  choix  entre  les  deux  produits. 

Or  une  expérience  de  plus  de  dix  années  semble  élablir  que  Vapiol  crislallisé  réunil 
au  plus  haul  degré  loules  les  (pialilés  requises  de  celle  subslance.  Mais,  pour  cela,  il 
est  nécessaire  que  la  préparation  pharmaceutique  soit  obtenue  de  telle  manière  que 
les  principes  utiles  de  la  semence  de  persil,  cristallisables  ou  non  cristallisablcs,  s'y 
trouvent  associés,  à  l'exclusion  des  substances  féculentes  ou  résineuses  dont  il  con- 
vient de  débarrasser  l'apiol.  Leur  présence  modifie  même  le  poids  spécifique  de  l'apiol 
liquide,  qui  tombe  au  fond  de  l'eau  ou  surnage,  selon  les  éléments  étrangers  qui 
peuvent  s'être  introduits  ou  maintenus  dans  la  préparation  par  les  dissolvants 
employés  au  traitement  de  la  semence  de  persil. 

Sans  doute,  la  question  est  encore  à  l'étude;  mais,  comme  le  produit  cristallisé  a 
une  action  thérapeutique  absolument  identique  au  produit  huileux  complexe  connu 
sous  le  nom  d'apiol,  le  pralicien  devra  toujours  prescrire  de  préférence  Vapiol  cris- 
lallisé, qui  lui  donnera  les  garanties  de  pureté  qui  font  défaut  à  la  forme  liquide 
dont  la  coloration,  le  poids  spécifique  varient  avec  les  méthodes  de  préparation. 

L'apiol  s'emploie  à  la  dose  de  'io  à  75  centigrammes  par  jour  sous  forme  de  capsules 
gélatineuses  de  15  centigrammes  de  substance  active  en  solulion  huileuse.  Cest  le 
seul  mode  pratique  d'administration. 

L'Usine  Française  (Goy  et  C'^")  est  la  seule  qui  prépare  cet  apiol  cristallisé,  de 
pureté  certaine. 
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THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


De  l'apiol. 


L'apiol  est  le  principe  actif  de  la  semence  de  persil,  dont  les  propriétés  emména- 
gogues  sont  incontestables  et  reconnues  par  la  plupart  des  auteurs  qui  l'ont  étudié 
(Bouchardat,  Bouchut,  Siredey,  etc.)-  Cette  action  est  utilisée  surtout  dans  la  dys- 
ménorrhée, quand  celle-ci  doit  être  traitée,  c'est-à-dire  lorsqu'elle  n*est  pas  le 
résultat  d^une  inflammation  de  l'utérus  ou  des  annexes.  L'indication  principale  est 
fournie  par  les  règles  douloureuses  des  jeunes  tilles,  dont  la  Gazette  helxlomadaire 
a  étudié  le  traitement  dans  un  article  récent.  Ajoutons  que  i'apiol  se  serait  montré 
efficace  dans  les  fièvres  intermittentes  de  moyenne  intensité  (Manquât). 

Doit-on  donner  le  nom  d*apiol  au  liquide  oléagineux,  non  volatil,  d'une  coloration 
variant  du  jaune  ambré  au  vert  et  même  au  vert  brun,  de  saveur  acre  et  piquante, 
insoluble  dans  l'eau,  soluble  dans  l'alcool,  Tétber  et  le  chloroforme?  Ou  bien  ce 
liquide  n'est-il  autre  chose  qu'un  produit  complexe,  dans  lequel  on  peut  isoler  un 
.principe  actif  cristallisable  ?  Ce  sont  là  des  points  qui  ne  sont  pas  encore  définitive- 
ment tranchés  et  sur  lesquels  les  opinions  des  chimistes  varient  avec  leurs  pays 
d'origine. 

Tandis  que  l'apiol  liquide  semble  ou  plutôt  semblait,  il  y  a  encore  peu  d  années, 
prévaloir  en  France  et  en  Belgique,  en  Allemagne,  au  contraire,  lapiol  cristallisé 
est  adopté  à  l'exclusion  des  autres  formes  sous  lesquelles  il  peut  être  obtenu. 

La  caractéristique  de  ce  désaccord  est  fournie  par  ce  fait  assez  curieux  que 
quelques  fabricants  allemands  qui,  dans  leur  préparation  de  l'apiol,  obtiennent  le 
principe  cristallisé  à  côté  du  principe  liquide,  se  réservent  le  premier  pour  les  besoins 
de  la  consommation  allemande  et  livrent  à  la  consommation  française  le  principe 
Liquide,  qu'ils  ne  peuvent  écouler  chez  eux. 

Si  Ion  admet  l'opinion  qui  prédomine  en  Allemagne  et  à  laquelle  de  sérieux  travaux 
des  chimistes  allemands  ont  ajouté  un  regain  d'intérêt  (Annales  de  Merck,  1896-98), 
Tapiol,  chimiquement  pur,  serait  un  corps  cristallisé  en  aiguilles  blanches,  fusibles 
^  ^  30o^  bouillant  vers  -h  HOO^",  et,  comme  l'apiol  liquide,  insoluble  dans  l'eau,  soluble 
dans  l'alcool,  dans  l'éther  et  le  chloroforme. 

Il  est  difficile,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  se  prononcer  d'une  façon  bien 
formelle  sur  les  données  contradictoires  fournies  par  la  pharmacopée  franco-belge 
d'une  part,  la  pharmacopée  allemande  d  autre  part.  Le  mieux  est  donc  d'augurer ^od 
de  telle  ou  telle  constitution  chimique,  mais  seulement  des  effets  thérapeutiques  qu'on 
en  a  obtenus.  Ici  encore  la  clinique  reste  souveraine  et  c'est  à  elle  qu'il  faut  s'en  rap- 
porter pour  faire  un  choix  entre  les  deux  produits. 

Or  une  expérience  de  plus  de  dix  années  semble  établir  que  Vapiol  cristallisé  réunit 
au  plus  haut  degré  toutes  les  qualités  requises  de  cette  substance.  Mais,  pour  cela,  il 
est  nécessaire  que  la  préparation  pharmaceutique  soit  obtenue  de  telle  manière  que 
les  principes  utiles  de  la  semence  de  persil,  cristallisables  ou  non  cristallisables,  s'y 
trouvent  associés,  à  l'exclusion  des  substances  féculentes  ou  résineuses  dont  il  con- 
vient de  débarrasser  l'apiol.  Leur  présence  modifie  même  le  poids  spécifique  de  l'apiol 
liquide,  qui  tombe  au  fond  de  l'eau  ou  surnage,  selon  les  éléments  étrangers  qui 
peuvent  s'être  introduits  ou  maintenus  dans  la  préparation  par  les  dissolvants 
employés  au  traitement  de  la  semence  de  persil. 

Sans  doute,  la  question  est  encore  à  l'étude  ;  mais,  comme  le  produit  cristallisé  a 
une  action  thérapeutique  absolument  identique  au  produit  huileux  complexe  connu 
sous  le  nom  d'apiol,  le  praticien  devra  toujours  prescrire  d^  préférence  Vapiol  cris- 
tallisé^ qui  lui  donnera  les  garanties  de  pureté  qui  font  défaut  à  la  forme  liquide 
dont  la  coloration,  le  poids  spécifique  varient  avec  les  méthodes  de  préparation. 

L'apiol  s'emploie  à  la  dose  de  S5  à  75  centigrammes  par  jour  sous  forme  de  capsules 
gélatineuses  de  15  centigrammes  de  substance  active  en  solution  huileuse.  C'est  le 
seul  mode  pratique  d'administration. 

L'Usine  Françoise  (Goy  et  C'«)  est  la  seule  qui  prépare  cet  apiol  cristallisé,  de 
pureté  certaine. 
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Par  le  Docteur  RÉGAMIER 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris  ;  ancien  aide  d'Anatomie  à  la  Faculté, 

Chirurgien  de  rHr*)pital  libre  Saint-Michel. 

Un  vol,  in-S  carré  de  Î44  pages.  —  Prix  :  3  fr.  60. 

Ce  livre,  écrit  avec  méthode  et  clarté  et  avec  beaucoup  de  souci  de  Texacti- 
lude  par  un  homme  ayant  Texpérience  de  la  Question,  peut  rendre  les  plus 

Sranas  services  au  praticien,  souvent  en  complet  désarroi  et  trop  prompt  au 
écouragement  en  face  des  rancœurs  de  la  maladie  en  question. 
Tout  ce  qui  a  été  proposé  de  raisonnable  pour  soulager  les  malheureuses 
qui  en  sont  atteintes  est  passé  au  crible  d'une  judicieuse  critiaue.  Après  avoir 
abordé  les  indications  de  Vhystérectomie^  l'auteur  expose  d'une  façon  très 
complète,  dans  ce  qu'elle  a  de  spécial  au  cancer  utérin,  la  technique  du  curet- 
lage  et  des  divers  procédés  de  cautérisation  ignée  et  chimique.  Mais  nous 
recommandons  tout  particulièrement  la  lecture  cïes  pages  relatives  aux  panse- 
ments^ au  traitement  palliatif  des  fistules,  de  V incontinence,  de  la  douleur,  de 
Vurémie  et  de  Panurie,  au  traitement  général,  à  t hospitalisation  et  enfin  à 
Faction  morale  du  médecin.  C'est  dans  cette  seconde  moitié  de  Touvrage  que 
!  auteur  donne  vraiment  sa  note  personnelle.  On  chercherait  vainement  ailleurs 
un  ensemble  de  conseils  aussi  directement  pratiques. 

TRAVAUX  DE  CHIRURGIE  ANATOMO-GLINIQUE 

Par  Henri  HARTMANN 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 

Deuxième  Série.  —  VOIES  URINAIRES  —  TESTICULE 

Statistique  du  service  Civiale,  par  Hartmann.  —  Les  tumeurs  de  la  capsule  surrénale, 
par  Hartmann  et  Lecène.  —  Etude  sur'  les  tumeurs  solides  du  rein,  par  Lecène.  — 
Kystes  du  rein,  par  Hartmann.  —  De  la  conduite  à  tenir  en  présence  d  une  déchirure  de 
la  veine  cave  au  cours  de  la  néphrectomie,  par  Hartmann.  —  Quel  est  le  meilleur  moyen 
d'étudier  la  manière  dont  se  fait  Tévacuation  du  contenu  des  reins  ?  par  Hartmann.  — 
Anatomie  des  glandes  bulbo -uréthrales,  par  P.  Lebreton.  —  Note  sur  un  cas  de  kyste 


par  Lecène  et  Prat.  —  Etude  sur  la  tuberculose  expérimentale  du  testicule,  par  Gh.  Es- 
monet.  —  Technique  des  orchites  expérimentales  par  voie  artérielle  spermatique,  par 
Ch.  Êsmonet.  —  Hydrohématocèle  en  bissac  infectée  de  dimensions  énormes,  par 
Hartmann.  —  Note  sur  la  bactériologie  des  vaginalites  aiguës,  par  Hartmann,  Esmonet 
et  Lecène.  —  Note  sur  Thistologie  de  Tépidioymite  blennorrhagique,  par  B.  Cunéo. 
i  vol.  în-8  grand -Jésus  de  340  pages  avec  105  figures.  Prix  :  16  francs. 

Paru  précédemment  : 

Première  série.— Voies  orinaires.  Estomac— Avec  la  collaboration  de  MM.B.  Cunéo, 
Delaage,  p.  Lecène,  Leroy,  G.  Luys,  Prat,  G.-H.  Roger,  Soupault.  Un  vol.  in-8  grande 
Jésus  de  36o  pages  avec  iiS  figures  dans  le  texte.  Prix  :  16  francs. 

Supplément  aux  Annales  de  Gynécologie.  —  Mai  1905. 


THÉRAPEUTIQUE   GYNÉCOLOGIQUE 


De  l'apioL 


L'apiol  est  le  principe  actif  de  la  semence  de  persil,  dont  les  propriétés  emmena- 
gogues  sont  incontestables  et  reconnues  par  la  plupart  des  auteurs  qui  lont  étudié 
(Bouchardat,  Bouchut,  Siredey,  etc.)-  Cette  action  est  utilisée  surtout  dans  la  dys- 
ménorrhée, quand  celle-ci  doit  être  traitée,  c'est-à-dire  lorsqu'elle  n'est  pas  le 
résultat  d  une  inflammation  de  l'utérus  ou  des  annexes.  L'indication  principale  est 
fournie  par  les  règles  douloureuses  des  jeunes  filles,  dont  la  Gazelle  hebdomadaire 
a  étudié  le  traitement  dans  un  article  récent.  Ajoutons  que  l'apiol  se  serait  montré 
efficace  dans  les  fièvres  intermittentes  de  moyenne  intensité  (Manquât). 

Doit-on  donner  le  nom  d'apiol  au  liquide  oléagineux,  non  Yolatil,  d'une  coloration 
variant  du  jaune  ambré  au  vert  et  même  au  vert  brun,  de  saveur  acre  et  piquante, 
insoluble  dans  l'eau,  sol uble  dans  l'alcool,  Téther  et  le  chloroforme?  Ou  bien  ce 
liquide  n*est-il  autre  chose  qu'un  produit  complexe,  dans  lequel  on  peut  isoler  un 
principe  actif  cristallisable  ?  Ce  sont  là  des  points  qui  ne  sont  pas  encore  définitive- 
ment tranchés  et  sur  lesquels  les  opinions  des  chimistes  varient  avec  leurs  pays 
d'origine. 

Tandis  que  l'apiol  liquide  semble  ou  plutôt  semblait,  il  y  a  encore  peu  d'années, 
prévaloir  en  France  et  en  Belgique,  en  Allemagne,  au  contraire,  Tapiol  cristallisé 
est  adopté  à  l'exclusion  des  autres  formes  sous  lesquelles  il  peut  être  obtenu. 

La  caractéristique  de  ce  désaccord  est  fournie  par  ce  fait  assez  curieux  que 
quelques  fabricants  allemands  qui,  dans  leur  préparation  de  l'apiol,  obtiennent  le 
principe  cristallisé  à  côté  du  principe  liquide,  se  réservent  le  premier  pour  les  besoins 
de  la  consommation  allemande  et  livrent  à  la  consommation  française  le  principe 
liquide,  qu'ils  ne  peuvent  écouler  chez  eux. 

Si  Ton  admet  l  opinion  qui  prédomine  en  Allemagne  et  à  laquelle  de  sérieux  travaux 
des  chimistes  allemands  ont  ajouté  un  regain  d'intérêt  (Annales  de  Merck,  1896-98), 
l'apiol,  chimiquement  pur,  serait  un  corps  cristallisé  en  aiguilles  blanches,  fusibles 
^  ^.  3()«»,  bouillant  vers  -h  300^',  et,  comme  l'apiol  liquide,  insoluble  dans  l'eau,  solnble 
dans  l'alcool,  dans  l'éther  et  le  chloroforme. 

11  est  difficile,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  .de  se  prononcer  d'une  façon  bien 
formelle  sur  les  données  contradictoires  fournies  par  la  pharmacopée  franco-belge 
d'une  part,  la  pharmacopée  allemande  d  autre  part.  Le  mieux  est  donc  d'augurer,  non 
de  telle  ou  telle  constitution  chimique,  mais  seulement  des  effets  thérapeutiques  qu*on 
en  a  obtenus.  Ici  encore  la  clinique  reste  souveraine  et  c'est  à  elle  quHl  faut  s'en  rap- 
porter pour  faire  un  choix  entre  les  deux  produits. 

Or  une  expérience  de  plus  de  dix  années  semble  élablir  que  fapiol  crislallisé  réunil 
au  plus  haul  degré  loules  les  qualilés  requises  de  celle  subslance.  Mais,  pour  cela,  il 
est  nécessaire  que  la  préparation  pharmaceutique  soit  obtenue  de  telle  manière  que 
les  principes  utiles  de  la  semence  de  persil,  cristallisables  ou  non  cristallisables,  s'y 
trouvent  associés,  à  l'exclusion  des  substances  féculentes  ou  résineuses  dont  il  con- 
vient de  débarrasser  l'apiol.  Leur  présence  modifie  même  le  poids  spécifique  de  Tapiol 
liquide,  qui  tombe  au  fond  de  l'eau  ou  surnage,  selon  les  éléments  étrangers  qui 
peuvent  s^ètre  introduits  ou  maintenus  dans  la  préparation  par  les  dissolvants 
employés  au  traitement  de  la  semence  de  persil. 

Sans  doute,  la  question  est  encore  à  l'étude  ;  mais,  comme  le  produit  cristallisé  a 
une  action  thérapeutique  absolument  Identique  au  produit  huileux  complexe  connu 
sous  le  nom  d'apiol,  le  pralicien  devra  toujours  prescrire  de  préférence  Tapiol  cris- 
tallisé^ qui  lui  donnera  les  garanties  de  pureté  qui  font  défaut  à  la  forme  liquide 
dont  la  coloration,  le  poids  spécifique  varient  avec  les  méthodes  de  préparation. 

L'apiol  s  emploie  à  la  dose  de  â5  à  T5  centigrammes  par  jour  sous  forme  de  capsules 
gélatineuses  de  15  centigrammes  de  substance  active  en  soialion  huileuse.  C'est  le 
•eut  mode  pratique  d'administration. 

L*Usine  Française  (Goy  et  C'*)  est  la  seule  qui  prépare  cet  apiol  cristallisé,  de 

puraté  certaine. 
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TRAITEMENT 


DU 


CANCER  DE  L'UTËRUS  INOPÉRABLE 

Par  le   Docteur  RÉCAMIER 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris  ;  ancien  aide  d'Anatomie  à  la  Faculté, 

Chirurgien  de  rilôpital  libre  Saint-Michel. 

Un  vol.  in-S  carré  de  214  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50. 

Ce  livre,  écrit  avec  méthode  et  clarté  et  avec  beaucoup  de  souci  de  Texacti- 
lude  par  un  homme  ayanl  Texpérience  de  la  question,  peut  rendre  les  plus 

Îrands  services  au  praticien,  souvent  en  complet  désarroi  et  trop  prompt  au 
écouragement  en  face  des  rancœurs  de  la  maladie  en  question. 
Tout  ce  qui  a  été  proposé  de  raisonnable  pour  soulager  les  malheureuses 
qui  en  sont  atteintes  est  passé  au  crible  d  une  judicieuse  critiuue.  Après  avoir 
abordé  les  indications  de  riiyslérectomie,  Fauteur  expose  d'une  façon  très 
complète,  dans  ce  qu'elle  a  de  spécial  au  cancer  utérin,  la  technique  du  curel- 
tage  et  des  divers  procédés  de  cautérisation  ignée  et  chimique.  Mais  nous 
recommandons  tout  particulièrement  la  lecture  des  pages  relatives  aux  panse- 
ments, au  traitement  palliatif  des  fistules,  de  l'incontinence^  de  la  douleur,  de 
rurémie  et  de  Panurie,  au  traitement  général,  à  t hospitalisation  et  enfin  à 
raction  morale  du  médecin.  C'est  dans  cette  seconde  moitié  de  Touvrage  que 
Tauteur  donne  vraiment  sa  note  personnelle.  On  chercherait  vainement  ailleurs 
un  ensemble  de  conseils  aussi  directement  pratiques. 

TRAVAUX  DE  CHIRURGIE  ANATOMO-CLINIQUE 

Par  Henri  HARTMANN 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 

Deuxième  Série.  —  VOIES  URINAIRES  -  TESTICULE 

Statistique  du  service  Civiale,  par  Hartmann.  —  Les  tumeurs  de  la  capsule  surrénale^ 
par  Hartmann  et  Lecène.  —  Etude  sur  les  lumeurs  solides  du  rein,  par  Lecêne.  — 
Kystes  du  rein,  par  Hartmann.  —  Delà  conduite  à  tenir  en  pré.sencc  d'une  déchirure  de 
la  veine  cave  au  cours  de  la  ncphrectomie,  par  Hartmann.  —  Quel  est  le  meilleur  moyen 
d'étudier  la  manière  dont  se  fait  l'évacuation  du  contenu  des   reins  ?  par  Hartmann.  — 


par  Lecène  et  Prat.— Elude  sur  la  tuberculose  expérimentale  du  testicule,  par  Ch.  Es 
monet.  —  Technique  des  orchites  expérimentales  par  voie   artérielle  spermatique,  par 
Ch.    Esmonet.   —    Hydrohématocèle    en    bissac    infectée   de    dimensions   énormes,    par 
Hartmann.  —  Note  sur  la  bactériologie  des  vagiiialites  aiguës,  par  Hartmann,    Esmonet 
et  Lecène.  —  Note  sur  l'histologie  de  l'épididymite  blennorrhagique,  par  B.  Cunéo. 
i  vol.  in-8  grand -Jésus  de  340  pages  avec  lOo  figures.  Prix  :  15  francs. 

Paru  précédemment  : 

Première  série.  —  Voies  urinaires.  Estomac.  —  Avec  la  collaboration  de  MM.  B.  Cunéo, 
Delaage,  p.  Lecène,  Leroy,  G.  Luys,  Prat,  G.-IL  Roger,  Soupault.  Un  vol.  in-8  grand- 
jésus  de  36o  pages  avec  1 13  figures  dans  le  texte.  Prix  :  15  francs. 

Supplément  aux  Annales  de  Gynécologie,  —  Juin  1906. 


THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOUOQIQUE 


De  l'apioi. 


L  apiol  est  le  principe  actif  de  la  semence  de  persil,  dont  les  propriétés  emmena- 
gogues  sont  incontestables  et  reconnues  par  la  plupart  des  auteurs  qui  l'ont  étudié 
(Bouchardat,  Bouchut,  Siredey,  etc.).  Cette  action  est  utilisée  surtout  dans  la  dys- 
ménorrhée, quand  celle-ci  doit  être  traitée,  c*est-à-dire  lorsqu'elle  n'est  pas  le 
résultat  d'une  inflammation  de  l'utérus  ou  des  annexes.  L'indication  principale  est 
fournie  par  les  règles  douloureuses  des  jeunes  tilles,  dont  la  Gazelle  hebdomadaire 
a  étudié  le  traitement  dans  un  article  récent.  Ajoutons  que  l'apioi  se  serait  montré 
efficace  dans  les  fièvres  int^Tmittentes  de  moyenne  intensité  (Manquât). 

Doit-on  donner  le  nom  d'apiol  au  liquide  oléagineux,  non  volatil,  d'une  coloration 
variant  du  jaune  ambré  au  vert  et  même  au  vert  brun,  de  saveur  acre  et  piquante, 
insoluble  dans  l'eau,  solublc  dans  l'alcool,  Tétber  et  le  chloroforme?  Ou  bien  ce 
liquide  n*est-il  autre  chose  qu'un  produit  complexe,  dans  lequel  on  peut  isoler  un 
principe  actif  cristallisable  ?  Ce  sont  là  des  points  qui  ne  sont  pas  encore  définitive- 
ment tranchés  et  sur  lesquels  les  opinions  des  chimistes  varient  avec  leurs  pays 
d'origine. 

Tandis  que  l'apioi  liquide  semble  ou  plutôt  semblait,  il  y  a  encore  peu  d'années, 
prévaloir  en  France  et  en  Belgique,  en  Allemagne,  au  contraire,  Tapiol  cristallisé 
est  adopté  à  l'exclusion  des  autres  formes  sous  lesquelles  il  peut  être  obtenu. 

La  caractéristique  de  ce  désaccord  est  fournie  par  ce  fait  assez  curieux  que 
quelques  fabricants  allemands  qui,  dans  leur  préparation  de  l'apioi,  obtiennent  le 
principe  cristallisé  à  côté  du  principe  liquide,  se  réservent  le  premier  pour  les  besoins 
de  la  consommation  allemande  et  livrent  à  la  consommation  française  le  principe 
Liquide,  qu'ils  ne  peuvent  écouler  chez  eux. 

Si  Ton  admet  l'opinion  qui  prédomine  en  Allemagne  et  à  laquelle  de  sérieux  travaux 
des  chimistes  allemands  ont  ajouté  un  regain  d'intérêt  {Annales  de  Merck,  1896-98). 
l'apioi,  chimiquement  pur,  serait  un  corps  cristallisé  en  aiguilles  blanches,  fusibles 
à  Hh^O""»  bouillant  vers  -f  300'',  et,  comme  l'apioi  liquide,  insoluble  dans  l'eau,  soluble 
dans  Talcool,  dans  l'éther  et  le  chloroforme. 

Il  est  difficile,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  se  prononcer  d'une  façon  bien 
formelle  sur  les  données  contradictoires  fournies  par  la  pharmacopée  franco-belge 
d'une  part,  la  pharmacopée  allemande  d'autre  part.  Le  mieux  est  donc  d'augurer,  non 
de  telle  ou  telle  constitution  chimique,  mais  seulement  des  eflets  thérapeutiques  qu'on 
en  a  obtenus.  Ici  encore  la  clinique  reste  souveraine  et  c'est  à  elle  qu'il  faut  s'en  rap- 
porter pour  faire  un  choix  entre  les  deux  produits. 

Or  une  expérience  de  plus  de  dix  années  semble  élablir  que  Vapiol  crislallisé  réunit 
au  plus  haul  degré  toutes  les  qualités  requises  de  cette  substance.  Mais,  pour  cela,  il 
est  nécessaire  que  la  préparation  pharmaceutique  soit  obtenue  de  telle  manière  que 
les  principes  utiles  de  la  semence  de  persil,  cristallisables  ou  non  cristallisables,  s*y 
trouvent  associés,  à  l'exclusion  des  substances  féculentes  ou  résineuses  dont  il  con- 
vient de  débarrasser  l'apioi.  Leur  présence  modifie  même  le  poids  spécifique  de  l'apioi 
liquide,  qui  tombe  au  fond  de  l'eau  ou  surnage,  selon  les  éléments  étrangers  qui 
peuvent  s'être  introduits  ou  maintenus  dans  la  préparation  par  les  dissolvants 
employés  au  traitement  de  la  semence  de  persil. 

Sans  doute,  la  question  est  encore  à  l'étude  ;  mais,  comme  le  produit  cristallisé  a 
une  action  thérapeutique  absolument  identique  au  produit  huileux  complexe  connu 
sous  le  nom  d'apiol,  le  praticien  devra  toujours  prescrire  de  préférence  P apiol  cris- 
tallisé, qui  lui  donnera  les  garanties  de  pureté  qui  font  défaut  à  la  forme  liquide 
dont  la  coloration,  le  poids  spécifique  varient  avec  les  méthodes  de  préparation. 

L'apioi  s'emploie  à  la  dose  de  ^  à  75  centigrammes  par  jour  sous  forme  de  capsules 
gélatineuses  de  15  centigrammes  de  substance  active  en  solution  huileuse.  C'est  le 
seul  mode  pratique  d'administration. 

L'Usine  Française  (Goy  et  O*)  est  la  seule  qui  prépare  cet  apiol  cristallisé,  de 
pureté  certaine. 
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I 


THÉRAPEUTIQUE   QYNÉCOLOQIQUE 


De  Tapiol. 


L'apiol  est  le  principe  actif  de  la  semence  de  persil,  dont  les  propriétés  emmena- 
gogues  sont  incontestables  et  reconnues  par  la  plupart  des  auteurs  qui  l'ont  étudié 
(Bouchardat,  Bouchut,  Siredey,  etc.).  Cette  action  est  utilisée  surtout  dans  la  dys- 
ménorrhée, quand  celle-ci  doit  être  traitée,  c'est-à-dire  lorsqu'elle  n'est  pas  le 
résultat  d'une  inflammation  de  l'utérus  ou  des  annexes.  L'indication  principale  est 
fournie  par  les  règles  douloureuses  des  jeunes  filles,  dont  la  Gazelle  hebdomadaire 
a  étudié  le  traitement  dans  un  article  récent.  Ajoutons  que  l'apiol  se  serait  montré 
efûcace  dans  les  fièvres  iut>;rmi  tien  tes  de  moyenne  intensité  (Manquât). 

Doit-on  donner  le  nom  d'apiol  au  liquide  oléagineux,  non  volatil,  d'une  coloration 
variant  du  jaune  ambré  au  vert  et  même  au  vert  brun,  de  saveur  acre  et  piquante, 
insoluble  dans  l'eau,  soluble  dans  l'alcool,  l'éther  et  le  chloroforme?  Ou  bien  ce 
liquide  n'est-il  autre  chose  qu'un  produit  complexe,  dans  lequel  on  peut  isoler  un 
principe  actif  cristallisable  ?  Ce  sont  là  des  points  qui  ne  sont  pas  encore  définitive- 
ment tranchés  et  sur  lesquels  les  opinions  des  chimistes  varient  avec  leurs  pays 
d'origine. 

Tandis  que  l'apiol  liquide  semble  ou  plutôt  semblait,  il  y  a  encore  peu  d  années, 
prévaloir  en  France  et  en  Belgique,  en  Allemagne,  au  contraire,  l'apiol  cristallisé 
est  adopté  à  l'exclusion  des  autres  formes  sous  lesquelles  il  peut  être  obtenu. 

La  caractéristique  de  ce  désaccord  est  fournie  par  ce  fait  assez  curieux  que 
quelques  fabricants  allemands  qui,  dans  leur  préparation  de  l'apiol,  obtiennent  le 
principe  cristallisé  à  côté  du  principe  liquide,  se  réservent  le  premier  pour  les  besoins 
de  la  consommation  allemande  et  livrent  à  la  consommation  française  le  principe 
liquide,  qu'ils  ne  peuvent  écouler  chez  eux. 

Si  Ton  admet  l'opinion  qui  prédomine  en  Allemagne  et  à  laquelle  de  sérieux  travaux 
des  chimistes  allemands  ont  ajouté  un  regain  d'intérêt  (Annales  de  Merck,  1896-98), 
Tapiol,  chimiquement  pur,  serait  un  corps  cristallisé  en  aiguilles  blanches,  fusibles 
à  -f-SO*",  bouillant  vers  +  HOO'',  et,  comme  l'apiol  liquide,  insoluble  dans  l'eau,  soluble 
dans  Talcool,  dans  l'éther  et  le  chloroforme. 

Il  est  difficile,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  se  prononcer  d'une  façon  bien 
formelle  sur  les  données  contradictoires  fournies  par  la  pharmacopée  franco-belge 
d'une  part,  la  pharmacopée  allemande  d'autre  part.  Le  mieux  est  donc  d'augurer,  non 
de  telle  ou  telle  constitution  chimique,  mais  seulement  des  effets  thérapeutiques  qu'on 
en  a  obtenus.  Ici  encore  la  clinique  reste  souveraine  et  c'est  à  elle  qu'il  faut  s'en  rap- 
porter pour  faire  un  choix  entre  les  deux  produits. 

Or  une  expérience  de  plus  de  dix  années  semble  élablir  que  Vapiol  crislallisé  réunit 
au  plus  haut  degré  loules  les  qualités  requises  de  celte  substance.  Mais,  pour  cela,  îl 
est  nécessaire  que  la  préparation  pharmaceutique  soit  obtenue  de  telle  manière  que 
les  principes  utiles  de  la  semence  de  persil,  cristallisables  ou  non  cristallisables,  s'y 
trouvent  associés,  à  l'exclusion  des  substances  féculentes  ou  résineuses  dont  il  con- 
vient de  débarrasser  l'apiol.  Leur  présence  modifie  même  le  poids  spécifique  de  l'apiol 
liquide,  qui  tombe  au  fond  de  l'eau  ou  surnage,  selon  les  éléments  étrangers  qui 
peuvent  s'être  introduits  ou  maintenus  dans  la  préparation  par  les  dissolvants 
employés  au  traitement  de  la  semence  de  persil. 

Sans  doute,  la  question  est  encore  à  l'étude;  mais,  comme  le  produit  cristallisé  a 
une  action  thérapeutique  absolument  identique  au  produit  huileux  complexe  connu 
sous  le  nom  d'apiol,  le  praticien  devra  toujours  prescrire  dr.  préférence  Vapiol  cris- 
tallisé,  qui  lui  donnera  les  garanties  de  pureté  qui  font  défaut  à  la  forme  liquide 
dont  la  coloration,  le  poids  spécifique  varient  avec  les  méthodes  de  préparation. 

L'apiol  s  emploie  à  la  dose  de  25  à  75  centigrammes  par  jour  sous  forme  de  capsules 
gélatineuses  de  45  centigrammes  de  substance  active  en  solution  huileuse.  C'est  le 
seul  mode  pratique  d'administration. 

L'Usine  Française  (Goy  et  C»«)  est  la  seule  qui  prépare  cet  apiol  crisUUisé,  de 

nureté  certaine. 
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r^^^x  le  persil,  dont  les  propriétés  eoiména- 

. =?-  ar  Ji  plupart  des  auteurs  qui  Tout  étudié 

.1^  iiuoo  est  utilisée  surtout  dans  la  dys- 

-:.-r-.  c'est-à-dire   lorsqu'elle  n'est    pas    le 

22  u  les  annexes.  Llndication  principale  est 

—   £s-  -unes  filles,  dont   la  Gazette  hebdomadaire 

.^'T  '^^at.  Ajoutons  que  Tapiol  se  serait  montré 

_  r:^  ir  itt>renne  intensité  (Manquât). 

1     nitie  oléagineux,  non  volatil,  d'une  coloration 

.  irine  AU  vert  brun,  de  saveur  acre  et  piquante, 

«•     u^mL  iether  et  le  chloroforme?  Ou  bien  ce 

^     .    z    r^iuit  complexe,  dans  lequel  on  peut  isoler  un 

.^         -   -Ml.  à  des  points  qui  ne  sont  pas  encore  définitive- 

.^^r^    ^  -ouuQQS  des  chimistes  varient  avec  leurs  pays 

.^..  -^':i..r  ja  plutôt  semblait,  il  y  a  encore  peu  d'années, 
-  ^ .  .r.  ea  Allemagne,  au  contraire,  Tapiol  cristallisé 
^^..     ^ .  .^--vï'  Mmes  sous  lesquelles  il  peut  être  obtenu. 
-     _    •  x-4crïinl  est  fournie  par  ce  fait  assez  curieux  que 

^.       ^  ;'a.  dans  leur  préparation  de  l'apiol,  obtiennent  le 

^   r^  ic!pe  liquide,  se  réservent  le  premier  pour  les  besoins 
.  •  a  .'jf  -ïc  Livrent  à  la  consommation  française  le  principe 
...    .-•  *.-r  chez  eux. 

'  M    ^  r^iumine  en  Allemagne  et  à  laquelle  de  sérieux  travaux 

^  ^  â.:   .-'Ute  un  regain  d'intérêt  (Annales  de  Merck,  1896-98), 

'^   ^mi  un  corps  cristallisé  en  aiguilles  blanches,  fusibles 

.  «  ^  •  •/*  e^.  comme  l'apiol  liquide,  insoluble  dans  l'eau,  soluble 

^"'  1  e  :u.oroforme. 

«i«  ici3iei  de  la  science,  de  se  prononcer  d'une  façon  bien 

^  ^  .^..^  t  i.n«iîctoires  fournies  par  la  pharmacopée  franco-belge 

""^  —r.    ^  n.eaijade  d'autre  part.  Le  mieux  est  donc  d'augurer,  non 

•«s*»  *■   '*  rJiii^iqne.maîs  seulement  des  efiets  thérapeutiques  quon 

^  .,-  1  .::a;i;uc  reste  souveraine  et  c'est  à  elle  qu'il  faut  s'en  rap- 

"  ^     ^  u  2uii  ai*r;  tes  deux  produits. 

*"  .    '.    .i>  i-f  :;Jf  années  semble  établir  que  Vapiol  cristallisé  réunii 

^   .  ,x  :i:Utés  requises  de  celte  substance.  Mais,  pour  cela,  il 

..    ^  â  -r-^Atnioa  pharmaceutique  soit  obtenue  de  telle  manière  que 

•'■*'"'"    "^  jj  ^  ^trioeace  de  persil,  cristallisables  ou  non  cristallisables,  s'y 

'"    .  •\v*u:^s«'a  des  substances  féculentes  ou  résineuses  dont  il  con- 

^*^  ^'^Z.     ^.^  :^ettr  présence  modifie  même  le  poids  spécifique  de  Tapiol 

.  ,  j,  ■s>»-i   ^-  ^^^  ^  ^.^^^  ^^  surnage,  selon  les  éléments  étrangers  qui 

'"''.,^.  ;^  jq^  maintenus  dans  la   préparation  par  les  dissolvants 

^   "^  •Hit.-iT  À  J  semence  de  persil. 
^   *        *  .  >.iyy  «>t  encore  à  l'étude  ;  mais,  comme  le  produit  cristallisé  a 
***    *  vW-  ^^  ^jj^ument  identique  au  produit  huileux  complexe  conna 
^    :î  -^r«...-»   ^  ^^^  fixera  toujours  prescrire  de  préférence  Papiot  cris- 
-  '    ot   è!^  «ranlies  de  pureté  qui  font  défaut  à  la  forme  liquide 

*    ^'  ^  ^1%^  «iècifique  varient  avec  les  méthodes  de  préparation. 
'  ••  *    ••  ■  '     ^^  ée  io  à  75  centigrammes  par  jour  sous  forme  de  capsules 
.^  .f.î  «e*       _^..-««  de  substance  active  en  solution  huileuse.  C'est  le 

..*.  f'  tortn>2t.slration.  ..,,.,     . 

^    *^"        \^^  ^4  O)  est  la  seule  qui  prépare  cet  apiol  cristallisé,  de 
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THÉRAPEUTIQUE  ÛYNÉCOLOQIQUE 


De  l'apiol. 


Lapiol  est  le  principe  actif  de  la  semence  de  persil,  dont  les  propriétés  emmena- 
gogues  sont  incontestables  et  reconnues  par  la  plupart  des  auteurs  qui  1  ont  étudié 
(Bouchardat,  Boucbut,  Siredey,  etc.).  Cette  action  est  utilisée  surtout  dans  la  dys- 
ménorrhée, quand  celle-ci  doit  être  (raitée,  c'est-à-dire  lorsqu'elle  n'est  pas  le 
résultat  d'une  inflammation  de  l'utérus  ou  des  annexes.  L'indication  principale  est 
fournie  par  les  règles  douloureuses  des  jeunes  tilles,  dont  la  Gazette  hebdomadaire 
a  étudié  le  traitement  dans  un  article  récent.  Ajoutons  que  l'apiol  se  serait  montré 
efOcace  dans  les  ûëvres  int>)rmittentes  de  moyenne  intensité  (Manquât). 

Doit-on  donner  le  nom  d'apiol  au  liquide  oléagineux,  non  volatil,  d'une  coloration 
variant  du  jaune  ambré  au  vert  et  même  au  vert  brun,  de  saveur  acre  et  piquante, 
insoluble  dans  l'eau,  sol uble  dans  l'alcool,  Téther  et  le  chloroforme?  Ou  bien  ce 
liquide  n*est-il  autre  chose  qu'un  produit  complexe,  dans  lequel  on  peut  isoler  uu 
principe  actif  cristallisable  ?  Ce  sont  là  des  points  qui  ne  sont  pas  encore  définitive- 
ment tranchés  et  sur  lesquels  les  opinions  des  chimistes  varient  avec  leurs  pays 
d'origine. 

Tandis  que  l'apiol  liquide  semble  ou  plutôt  semblait,  il  y  a  encore  peu  d'années, 
prévaloir  en  France  et  en  Belgique,  eu  Allemagne,  au  contraire,  lapiol  cristallisé 
est  adopté  à  l'exclusion  des  autres  formes  sous  lesquelles  il  peut  être  obtenu. 

La  caractéristique  de  ce  désaccord  est  fournie  par  ce  lait  assez  curieux  que 
quelques  fabricants  allemands  qui,  dans  leur  préparation  de  l'apiol,  obtiennent  le 
principe  cristallisé  à  côté  du  principe  liquide,  se  réservent  le  premier  pour  les  besoins 
de  la  consommation  allemande  et  livrent  à  la  consommation  française  le  principe 
liquide,  qu'ils  ne  peuvent  écouler  chez  eux. 

Si  Ton  admet  l'opinion  qui  prédomine  en  Allemagne  et  à  laquelle  de  sérieux  travaux 
des  chimistes  allemands  ont  ajouté  un  regain  d'intérêt  (Annales  de  Merck,  1896-98), 
Tapiol,  chimiquemeni  pur,  serait  un  corps  cristallisé  en  aiguilles  blanches,  fusibles 
à  4-  ^û^*  bouillant  vers  -h  •^00'',  et,  comme  l'apiol  liquide,  insoluble  dans  l'eau,  soluble 
dans  l'alcool,  dans  l'étber  et  le  chloroforme. 

Il  est  difficile,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  se  prononcer  d'une  façon  bien 
formelle  sur  les  données  contradictoires  fournies  par  la  pharmacopée  franco-belge 
d'une  part,  la  pharmacopée  allemande  d'autre  part.  Le  mieux  est  donc  d'augurer,  non 
de  telle  ou  telle  constitution  chimique,  mais  seulement  des  effets  thérapeutiques  qu'on 
en  a  obtenus.  Ici  encore  la  clinique  reste  souveraine  et  c'est  à  elle  qu'il  faut  s'en  rap- 
porter pour  faire  un  choix  entre  les  deux  produits. 

Or  une  expérience  de  plus  de  dix  années  semble  établir  que  Vapiol  cristallisé  frunil 
au  plus  haut  degré  toutes  les  qualités  requises  de  cette  substance.  Mais,  pour  cela,  il 
est  nécessaire  que  la  préparation  pharmaceutique  soit  obtenue  de  telle  manière  que 
les  principes  utiles  de  la  semence  de  persil,  cristallisables  ou  non  cristallisables,  s'y 
trouvent  associés,  à  l'exclusion  des  substances  féculentes  ou  résineuses  dont  il  con- 
vient de  débarrasser  l'apiol.  Leur  présence  modifie  même  le  poids  spécifique  de  lapiol 
liquide,  qui  tombe  au  fond  de  l'eau  ou  surnage,  selon  les  éléments  étrangers  qui 
peuvent  s'être  introduits  ou  maintenus  dans  la  préparation  par  les  dissolvants 
employés  au  traitement  de  la  semence  de  persil. 

Sans  doute,  la  question  est  encore  à  l'étude  ;  mais,  comme  le  produit  cristallisé  a 
une  action   thérapeutique  absolument  identique  au  produit  huileux  complexe  connu 
sous  le  nom  d'apiol,  le  praticien  devra  toujours  prescrire  dr.  préférence  Vapiol  cris- 
tallisé, qui  lui  donnera  les  garanties  de  pureté  qui  font  défaut  à  la  forme  liquide 
dont  la  coloration,  le  poids  spécifique  varient  avec  les  méthodes  de  préparation. 

L'apiol  s'emploie  à  la  dose  de  25  à  75  centigrammes  par  jour  sous  forme  de  capsules 
gélatineuses  de  15  centigrammes  de  substance  active  en  solution  huileuse.  C'est  le 
seul  mode  pratique  d'administration. 

L'Usine  Française  (Goy  et  C^«)  est  la  seule  qui  prépare  cet  apiol  cristallisé,  de 
pureté  certaine. 
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THÉRAPEUTIQUE   ÛYNÉCOLOGIQUE 


De  rapioi. 


L  apîol  est  le  principe  actif  de  la  semence  de  persil,  dont  les  propriétés  emmena- 
gogues  sont  incontestables  et  reconnues  par  la  plupart  des  auteurs  qui  l'ont  étudié 
(Boucbardat,  Bouchut,  Siredey,  etc.).  Cette  action  est  utilisée  surtout  dans  la  dys- 
ménorrhée, quand  celle-ci  doit  être  traitée,  c'est-à-dire  lorsqu'elle  n'est  pas  le 
résultat  d'une  inflammation  de  l'utérus  ou  des  annexes.  L'indication  principale  est 
fournie  par  les  règles  douloureuses  des  jeunes  Olles,  dont  la  Gazelle  hebdomadaire 
a  étudié  le  traitement  dans  un  article  récent.  Ajoutons  que  l'apiol  se  serait  montré 
efficace  dans  les  fièvres  int>)rmittentes  de  moyenne  intensité  (Manquât). 

Doit-on  donner  le  nom  d'apiol  au  liquide  oléagineux,  non  volatil,  d'une  coloration 
variant  du  jaune  ambré  au  vert  et  même  au  vert  brun,  de  saveur  acre  et  piquante, 
insoluble  dans  l'eau,  soluble  dans  l'alcool,  Téther  et  le  chloroforme  ?  Ou  bien  ce 
liquide  n*est-il  autre  chose  qu'un  produit  complexe,  dans  lequel  on  peut  isoler  un 
principe  actif  cristallisable  ?  Ce  sont  là  des  points  qui  ne  sont  pas  encore  définitive- 
ment tranchés  et  sur  lesquels  les  opinions  des  chimistes  varient  avec  leurs  pays 
d'origine. 

Tandis  que  l'apiol  liquide  semble  ou  plutôt  semblait,  il  y  a  encore  peu  d^années, 
prévaloir  en  France  et  en  Belgique,  en  Allemagne,  au  contraire,  l'apiol  cristallisé 
est  adopté  à  l'exclusion  des  autres  formes  sous  lesquelles  il  peut  être  obtenu. 

La  caractéristique  de  ce  désaccord  est  fournie  par  ce  fait  assez  curieux  que 
quelques  fabricants  allemands  qui,  dans  leur  préparation  de  l'apiol,  obtiennent  le 
principe  cristallisé  à  côté  du  principe  liquide,  se  réservent  le  premier  pour  les  besoins 
de  la  consommation  allemande  et  livrent  à  la  consommation  française  le  principe 
liquide,  qu'ils  ne  peuvent  écouler  chez  eux. 

Si  Ton  admet  l'opinion  qui  prédomîne  en  Allemagne  et  à  laquelle  de  sérieux  travaux 
des  chimistes  allemands  ont  ajouté  un  regain  d'intérêt  {Annales  de  Merck,  1896-i^8), 
Tapiol,  chimiquement  pur,  serait  un  corps  cristallisé  en  aiguilles  blanches,  fusibles 
à  +^ù°t  bouillant  vers  -)-  HOO'',  et,  comme  l'apiol  liquide,  insoluble  dans  l'eau,  soluble 
dans  l'alcool,  dans  l'étber  et  le  chloroforme. 

Il  est  difficile,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  se  prononcer  dune  façon  bien 
formelle  sur  les  données  contradictoires  fournies  par  la  pharmacopée  franco-belge 
d'une  part,  la  pharmacopée  allemande  d'autre  part.  Le  mieux  est  donc  d'augurer,  non 
de  telle  ou  telle  constitution  chimique,  mais  seulement  des  effets  thérapeutiques  qu'on 
en  a  obtenus.  Ici  encore  la  clinique  reste  souveraine  et  c'est  à  elle  qull  faut  s'en  rap- 
porter pour  faire  un  choix  entre  les  deux  produits. 

Or  une  expérience  de  plus  de  dix  années  semble  établir  que  Vapiol  cristallisé  réunit 
au  plus  haut  degré  toutes  les  qualités  requises  de  cette  substance.  Mais,  pour  cela,  il 
est  nécessaire  que  la  préparation  pharmaceutique  soit  obtenue  de  telle  manière  que 
les  principes  utiles  de  la  semence  de  persil,  cristallisables  ou  non  cristallisables,  s'y 
trouvent  associés,,  à  l'exclusion  des  substances  féculentes  ou  résineuses  dont  il  con- 
vient de  débarrasser  l'apiol.  Leur  présence  modifie  même  le  poids  spécifique  de  Tapiol 
liquide,  qui  tombe  au  fond  de  l'eau  ou  surnage,  selon  les  éléments  étrangers  qui 
peuvent  s'être  introduits  ou  maintenus  dans  la  préparation  par  les  dissolvants 
employés  au  traitement  de  la  semence  de  persil. 

Sans  doute,  la  question  est  encore  à  l'étude  ;  mais,  comme  le  produit  cristallisé  a 
une  action  thérapeutique  absolument  identique  au  produit  huileux  complexe  connu 
sous  le  nom  d'apiol,  le  praticien  devra  toujours  prescrire  de  préférence  Vapiol  cris- 
tallisé, qui  lui  donnera  les  garanties  de  pureté  qui  font  défaut  à  la  forme  liquide 
dont  la  coloration,  le  poids  spécifique  varient  avec  les  méthodes  de  préparation. 

L'apiol  s'emploie  à  la  dose  de  25  à  75  centigrammes  par  jour  sous  forme  de  capsules 
gélatineuses  de  45  centigrammes  de  substance  active  en  solution  huileuse,  C*est  le 
seul  mode  pratique  d'administration. 

L'Usine  Française  (Goy  et  C*«)  est  la  seule  qui  prépare  cet  apiol  cristallisé,  de 
pureté  certaine. 
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